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ÖZET 

Amaç: Gebelik fiziksel, psikososyal değişimlerin yaşandığı bir dönemdir. Bu 

değişimlerden uyku kalitesi de etkilenmektedir. Gebelikte uyku kalitesi ve gebelerin 

eşlerinden aldığı desteğin önemini vurgulayan çalışmalar mevcuttur. Bu araştırmanın 

amacı sosyodemografik veriler ve eş desteğinin uyku kalitesine etkisini incelemektir. Bu 

bağlamda yaş, eğitim düzeyi, çalışma durumu, gebelik haftası gibi özellikler ve eş desteği 

algısı incelenmiş; bu unsurların uyku kalitesi ile ilişkisi değerlendirilmiştir.  

Gereç ve Yöntem: Kesitsel, tanımlayıcı ve analitik bir çalışma olarak 

yürütülmüştür. Araştırmanın evrenini, Çorum Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Gebe İzlem Polikliniği ve Gebe Okuluna 

başvuran dâhil edilme kriterlerini karşılayan 18-49 yaş aralığındaki gebeler 

oluşturmaktadır. Gerekli izin ve onaylar alındıktan sonra gönüllü katılımcıların onamları 

alınarak, katılımcılardan Sosyodemografik Veri Formu, Gebelerde Eş Desteği Algısı 

Ölçeği ve Pittshburgh Uyku Kalitesi Ölçeğini’ ni doldurmaları istendi. Veriler, Jamovi 

(versiyon 1.0) yazılımı kullanılarak analiz edildi.  

Bulgular: Araştırmaya 240 gebe katılmış olup %41,25’ i 25-29 yaş aralığında ve 

%53,33’ü üçüncü trimester dönemindeydi. Katılımcıların PUKI puan ortalaması 6,44 

(SS=2,69), %75’ inin PUKI puanı 5 ve üzerindeydi. Yaşı 35 ve üzerinde olan gebelerin 

uyku kalitesi daha iyi, üçüncü trimesterde olanların birinci ve ikinci trimesterdekilere göre 

daha kötü saptandı. Toplam GEDAÖ puan ortalaması ise 66,76 (SS=12,90)’ ydı. Gebe ve 

eş yaşının 35 ve üzeri olması, evlilik süresinin uzunluğu, gebelik ve yaşayan çocuk 

sayısının fazla olması, aynı evde yardımcı birinin bulunmaması durumlarında eş desteği 

algısının daha düşük olduğu görüldü. Gebelikte eş desteği algısı ile uyku kalitesi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

Sonuçlar: Gebelikte uyku kalitesi yaşla birlikte artarken, ilerleyen gebelik 

haftalarında kötüleşmektedir. Gebelerin eş desteği algısı çeşitli sosyodemografik 

değişkenlerle ilişkilidir. Gebe takiplerinde bütüncül bir yaklaşımla, gebelerin tıbbi 

durumlarının yanında uyku profilinin ve aile içi destek durumunun değerlendirilmesi 

önerilir. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Uyku Kalitesi, Eş Desteği 
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ABSTRACT 

Aim: Pregnancy is a period of physical and psychosocial changes. Sleep quality is 

also affected by these changes. Studies emphasize the importance of sleep quality during 

pregnancy and the support received from partners. The aim of this study is to examine the 

effect of sociodemographic data and partner support on sleep quality. In this context, 

characteristics such as age, education level, employment status, gestational age, and 

perception of partner support were examined; the relationship between these factors and 

sleep quality was evaluated.  

Material and Method: This study was conducted as a cross-sectional, descriptive, 

and analytical study. The study population consisted of pregnant women aged 18-49 who 

met the inclusion criteria and attended the Obstetrics and Gynecology Department 

Pregnancy Follow-up Clinic and Pregnancy School at Çorum Erol Olçok Training and 

Research Hospital. After obtaining the necessary permissions and approvals, informed 

consent was obtained from the volunteers, and participants were asked to complete the 

Sociodemographic Data Form, the Perception of Spousal Support Scale in Pregnant 

Women, and the Pittsburgh Sleep Quality Index. The data were analyzed using Jamovi 

(version 1.0) software.  

Results: A total of 240 pregnant women participated in the study, 41.25% of whom 

were aged 25-29 and 53.33% of whom were in their third trimester. The mean PUKI score 

of the participants was 6.44 (SD=2.69), with 75% having a PUKI score of 5 or above. 

Pregnant women aged 35 and over had better sleep quality, while those in the third 

trimester had worse sleep quality compared to those in the first and second trimesters. The 

mean total GEDAÖ score was 66.76 (SD=12.90). Perceived spousal support was lower 

when both the pregnant woman and her partner were aged 35 or older, when the marriage 

duration was long, when the number of pregnancies and living children was high, and 

when there was no helper in the same household. No significant relationship was found 

between perceived spousal support during pregnancy and sleep quality. 

Conclusion: Sleep quality during pregnancy improves with age but deteriorates in 

later pregnancy weeks. Pregnant women's perception of spousal support is related to 

various sociodemographic variables. In prenatal care, it is recommended to evaluate not 
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only the medical condition of pregnant women but also their sleep profile and the level of 

support within the family using a holistic approach. 

Keywords: Pregnancy, Sleep Quality, Spousal Support 
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KISALTMALAR 

AASM  : Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi  

GABA  : Gama Aminobütirik Asit 

GEDAÖ : Gebelikte Eş Desteği Algısı Ölçeği 

HCG  : İnsan Koryonik Gonadotropin 

NREM  : Non-Rapid Eye Movement 

PSQI  : Pittsburgh Sleep Quality İndeksi 

PUKİ  : Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

REM  : Rapid Eye Movement  

RLS  : Restless Legs Syndrome 

VKİ  : Vücut Kitle İndeksi 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kadın yaşamının en özel evrelerinden biri olan gebelik, kadının annelik rolüne 

hazırlandığı fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan birçok değişimlerin yaşandığı dönemdir. 

Bu dönemde fetüsün normal gelişimi ve doğuma hazırlık için, anne adayında hormonal, 

anatomik, fizyolojik birçok dönüşüm gerçekleşir. Yaşanan değişimlerin sonucunda 

uyku hali de etkilenmektedir (1). Dış çevre ile etkileşimin kesildiği, çeşitli uyaranlardan 

etkilenen, periyodik olarak meydana gelen fizyolojk bir süreç olarak nitelendirilen 

uyku, insan için en temel yaşam gereksinimleri arasında kabul edilmektedir (2). 

Bu temel ihtiyaç yeterince karşılanmadığında bedensel ve zihinsel problemlere 

neden olabilmektedir (1). Yetersiz uyku, toplum sağlığı üzerinde önemli etkileri 

olabilecek evrensel bir sorun olarak kabul edilmekte ve önemli mortalite ve morbidite 

nedeni sayılmaktadır. Yorgunluk, hafıza, dikkat, düşünme, depresyon gibi bilişsel-

ruhsal problemlere neden olabilmesinin yanında; obezite, artmış kan basıncı, koroner 

kalp hastalıkları, diyabet, kanser gibi kronik hastalıklarla ve düşük bağışıklık sistemi ile 

de ilişkili bulunmuştur (3). 

Yaşam tarzı, beslenme, çevresel faktörler, ruh hali, kaygı, stres, genel sağlık 

durumuyla beraber yaş, cinsiyet, eğitim seviyesi, medeni hal, çocuk sahibi olma, 

ekonomik durum gibi sosyodemografik özelliklerin ise uyku kalitesini etkilediği 

bildirilmiştir (4). Ayrıca gebelik döneminde gözlenen birçok fiziksel, endokrin, ruhsal 

ve sosyal değişiklikler kişinin günlük yaşantısını ve gebeliğin ilk trimesterinden itibaren 

uyku kalitesini de etkiler. Kadınlar daha çok bu dönemde uyku miktarında azalma, uyku 

kalitesinde bozulma ve gündüz daha fazla uyku ihtiyacı olduğunu bildirmektedir (5). 

Daha önceden uyku sorunları bulunmayan kadınlarda bile gebelikte uyku kalitesinde 

ciddi düşüşler ve bozulmalar gözlemlenmiştir (1). Bu duruma sebep olabilecek nedenler 

arasında; mide bulantısı, reflü, geceleri idrara çıkma sıklığında artış, daha çok geceleri 

meydana gelen kramplar, fetüsün büyümesi ile oluşan solunum problemleri, fetüsün 

hareketleri, uyurken rahat pozisyon bulmada zorlanma, hamileliğe yönelik endişe, ruh 

hali değişimleri sayılabilmektedir. Gebelikte uyku problemleri endokrin değişimlerin 

etkisiyle ilk haftalarda başlar, anne karnında bebeğin büyümesiyle birlikte özellikle 

üçüncü trimesterde artar (6). Literatürde yetersiz uykunun erken doğum, uzamış doğum 
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eylemi, doğum sırasında daha fazla ağrı hissi, artmış sezaryen oranı, preeklampsi, 

gestasyonel diyabet, hipertansiyon, koroner hastalıklar, prenatal depresyon, anksiyete ve 

yüksek inflamatuvar sitokinler ile bağlantılı olduğu bilgileri yer almaktadır (7–9). 

Gebelik mutluluk ve heyecanla beklenen bir olay olmasının yanında, kadının 

vücudunda yük ve endişe kaynağı da olabileceğinden, ayrıca adapte olunması gereken 

bir durum da olabilmektedir (10). Gebeliğe adaptasyonda uyku kalitesi son derece 

önemlidir. Çünkü gebe fiziksel, zihinsel ve sosyal açıdan optimal iyilik halinde 

olmasıyla hamilelik sürecine uyum gösterebilir ve güçlüklerle baş edebilir (11). Bu 

süreçte anne adayının ebeveynlik rolünü üstlenmesi ile aile içi ve çalışma hayatındaki 

ilişkiler de etkilenmekte, sosyal, ekonomik farklılıklar meydana gelmektedir. Hamilelik 

sürecinde anne adayının, güçlüklerin üstesinden gelmesini sağlamak ve uyumunu 

desteklemek için etkin ve nitelikli sağlık hizmeti ile birlikte sosyal desteğin olması da 

önem arz etmektedir (12). Gebelik sürecinde yaşanan stres anne adaylarının yaşam 

kalitesini, anne ve bebek sağlığını olumsuz etkileyebilmekte iken sosyal destek ise bu 

sürecin iyileştirilmesi yönünde önemli rol oynamaktadır (13).  

Anne adayları üzerinde rahatlatıcı rol üstlenen sosyal desteğin, partner 

tarafından sağlanmasının daha etkili olduğu belirtilmiştir. Gebelik sürecinde eşler, anne 

adaylarının ruhsal uyumunu destekleyen temel bir duygusal kaynaktır (14). Anne 

adayları eşlerinden birçok konuda destek beklemektedir. Bunlar arasında ev işlerini 

paylaşması, finansal destek sağlaması, diğer çocukların bakımını üstlenmesi gibi 

durumlar yer almaktadır. Genel olarak bu desteklerin yüksek olmasının gebeliği ve 

doğum eylemini kolaylaştırdığı bildirilmektedir. Aile bağının güçlendirilmesinin 

yanında anne ve bebek ölümlerinin azatılması açısından da eş desteği önem arz 

etmektedir (15). Hamilelik döneminde baba adayının rutin muayenelerde anne adayının 

yanında olmasının, yönlendirici rol üstlenmesinin, ilgi ve hassasiyet göstermesinin; 

annenin genel sağlığı ve hayat kalitesini iyileştirdiği, güvende ve yeterli hissettirdiği, 

ebeveynlerin birbirileri arasındaki bağı ve anne/baba- çocuk ilişkisini olumlu etkilediği 

gözlenmiştir (16). Eş desteği anne- baba yaşı, çalışma ve ekonomik durumlar, evlilik 

süreleri, gebelik sayısı, planlı gebelik olup olmaması gibi faktörlerle ilişkilendirilmiştir 

(17). 

Bütün bunlar göz önünde bulundurulduğunda iyi uykunun ve eşlerin sürece dâhil 

olmasının anne-bebek sağlığı ile yakından ilişkili olduğu, huzurlu aile yaşamını 

desteklediği, gebelik döneminde danışmanlık ve doğum öncesi bakımında son derece 

önemli olduğu söylenebilir. Literatür incelendiğinde gebelik döneminde uyku veya 
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sosyal desteği inceleyen birçok çalışma bulunmaktadır. Fakat gebelerde sosyal destek/ 

eş desteği ve uyku kalitesi ile ilişkili sınırlı sayıda çalışma olduğu söylenebilir.  

Bu araştırmada; gebelik sürecinde sosyodemografik özellikler ve algılanan eş 

desteğinin uyku kalitesi ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmaktadır. Aile hekimleri, 

gebe izlem uygulamaları kapsamında anne adaylarının uyku sağlığını etkileyebilecek 

sosyodemografik özellikleri ve aile içi destek unsurlarını değerlendirerek uyku 

bozukluğu açısından risk altında olan kadınlara uygun danışmanlık veya yönlendirme 

hizmetiyle katkı sağlayabilir.  Bu bağlamda gebelere uyku sağlığı konusunda rehberlik 

etmek ve doğum öncesi bakım sürecinde aile içi dinamiklerine dikkat çekmek, gebelikte 

uyku kalitesini etkileyebilen bireysel ve sosyal etkenlerin birlikte değerlendirildiği 

bütüncül bakış hedeflenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. GEBELİK DÖNEMİ VE ÖZELLİKLERİ 

2.1.1. Tanım 

Gebelik, bir kadının rahminde embriyo ya da fetüsün gelişim gösterdiği süreci 

kapsayan fizyolojik bir dönemdir. İnsan gebelik süreci obstetrik olarak ortalama 40 

haftalık bir süreyi kapsar. Gebelik süresi son adet tarihinin birinci gününden itibaren 

hesaplanır ve üç dönemden oluşur (18). 

2.2.2. Gebelikte Fizyolojik, Hormonal ve Psikolojik Değişiklikler   

Kadın yaşamında önemli bir dönüm noktası olan gebelik sürecinde anne adayı 

pek çok fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal değişim yaşar. Bu değişikliklerin bazıları 

geçici nitelikte, bazıları gebelik sona erdikten sonra bir süre daha devam ederken bir 

bölümü de kalıcı hale gelebilir. Gebelik sürecinde gerçekleşen bu adaptasyonlar fetüsün 

normal gelişimi ve doğuma hazırlık işlevlerini yerine getirmek üzere gerçekleşir 

Gebelik ciltte, dış görünümde, memede süt üretimine hazırlık gibi değişimlere sebep 

olmasının yanında solunum, boşaltım, nörolojik, gastrointestinal, kardiyovasküler ve 

daha birçok sistemi de etkileyebilmektedir. Ayrıca gebelikte mide bulantısı, 

gastroözofageal reflü, sık idrara çıkma, yorgunluk, sıcaklık değişimleri, ruh hali 

değişimleri gibi semptom ve belirtiler de meydana gelebilmektedir (19). 

Kardiyovasküler sistemde hamileliğin erken dönemlerinde başlayan belirgin 

değişiklikler meydana gelir. Bunlardan başlıcaları; kalp atım hacminde artma, özellikle 

ilk tirmesterde periferik vasküler dirençte azalma, ortalama arter kan basıncında azalma, 

kalp atım hızında artış olarak sayılabilir. Kan hacmi hamileliğin ilk trimesterinde %15, 

üçüncü trimesterinde ise hamilelik öncesine göre %50 ye kadar artabilmektedir (20). 

Gebelik öncesi dönemlere göre böbrek kan akışında ve böbrek süzme hızında 

artış meydana gelir. Artan böbrek kan akışı sebebiyle böbrek hacmi de yaklaşık bir 

santim artar. Gebeliğin orta döneminde en yüksek boyuta ulaşır. Bazı anatomik 
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değişikliklere bağlı çoğunlukla sağ tarafta hidronefroz ve idrar yolları enfeksiyonlarına 

yatkınlık gelişebilmektedir. Ayrıca uterusun büyümesiyle mesaneye bası sonucu sık 

idrara çıkma durumu görülür (19). Normal bir gebelik sürecince plazma hacmi gebelik 

ilerledikçe artar. Hemoglobin, hematokrit ve eritrosit plazma hacmindeki artışa bağlı 

dilisyonel olarak azalır. Trombosit ise normal aralıkta kalır ancak kademeli şekilde 

düşme eğilimindedir. Hemoglobin sentezi, birçok enzim ve aynı zamanda fetüs için 

demir ihtiyacı artar (20). Pıhtılaşma faktörleri artarken antikoagülan maddelerde azalma 

gözlenir ve buna bağlı olarak venöz tromboembolik olaylar riski artar (18). 

Hamilelikte oksijen gereksinimi önemli ölçüde artar. Solunum hızında artışın 

sonucunda respiratuvar alkaloz tipiktir. Özellikle hamileliğin son dönemlerinde 

büyüyen uterusun etkisiyle diyafragmanın yükselmesi sonucu solunum zorluğu gelişir 

(19). Ayrıca hamilelik döneminde üst hava yollarında anatomik değişiklikler gelişir. 

Yutak ve gırtlak ödemlenir; bu da entübasyonu zorlaştırır. Ek olarak burun kılcallarında 

vazodilatasyona bağlı olarak burun tıkanıklığı, rinit ve burun kanaması gibi durumlarla 

karşılaşılabilir (21,22). 

Gebelik sürecinde annede görülen adaptif değişikliklerin temelinde fiziksel 

değişimlere ek olarak, döneme özgü dalgalı hormonal sekresyon örüntüleri yer 

almaktadır. Gebelik sürecinde anne, normalde adet döngüsü sırasında belirli dönemlerde 

salgılanan ancak gebelik boyunca haftalarca yüksek düzeylerde seyreden progesteron, 

östradiol, glukokortikoidler ve prolaktin gibi maternal hormonların sürekli artışına 

maruz kalmaktadır. Bu hormonal değişimlere ek olarak, insan koryonik gonadotropini 

ve koryonik somatomammotropin ya da diğer adıyla insan plasental laktojeni gibi 

plasentadan salgılanan gebeliğe özgü hormonlar da tabloya katılmaktadır. Bu 

hormonlar, gebeliğin farklı evrelerinde salgılanarak maternal organizmada gerçekleşen 

adaptif süreçlerin yönlendirilmesinde ve bazı beyin fonksiyonlarında önemli roller 

üstlenmektedir (23,24). Ayrıca insan koryonik gonadotropini (HCG) ile tiroid uyarıcı 

hormon (TSH) yapısal benzerlik göstermektedir. Bu nedenle tiroid uyarımı ilk üç aylık 

dönemde başlar ve çeşitli mekanizmalar sonucunda tiroid hormon ihtiyacında %20-

40’lık artışa sebep olur. HCG’nin, TSH reseptörü ile çapraz reaksiyonu nedeniyle tiroid 

uyaran hormonun laboratuvar referans aralığı normalden düşük olarak görülür (25). 

Fizyolojik değişimlerin yanı sıra, gebelik süreci psikolojik etkiler ve duygusal 

dalgalanmalarla da karakterizedir. Hamilelik ve doğum süreci doğal bir süreç olmasına 

rağmen kadının bedeninde yük ve ruhsal zorlanmaya neden olabilmesinden dolayı 

uyum gerektiren bir dönemdir. Bu süreç aileye yeni bir bireyin dâhil olması ile mutluluk 
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kaynağı olmasının yanında anne adayı açısından kaygı, endişe, stres unsuru olarak da 

değerlendirilebilmekte ve gebelikte ve/veya doğum sonrasında depresyona yatkınlık 

oluşturabilmektedir. Bedeninde bebeğin bulunması, hamileliğe özel fiziksel ve 

hormonal dönüşümler, aile hayatında ve sosyal hayatındaki değişimler ile anne adayı bu 

dönemde farklı psikososyal tepkiler gösterebilir. Bu durum gebelik sürecini ve yaşam 

kalitesini de anlamlı düzeyde etkileyebilir (26,27). 

 Gebeliğin her döneminde, o evreye özgü psikolojik uyum süreçleri ortaya 

çıkmaktadır. İlk trimester anne adayının gebeliğe uyum sağladığı ilk dönemdir. Bu 

süreçte adet kesilmesi, bulantı, kusma, yorgunluk gibi fiziksel belirtilerle birlikte aile, iş 

ve sosyal hayatında meydana gelebilecek değişimler, ekonomik kaygılar, annelik ile 

ilgili endişeler gebede karmaşık duygular yaşamasına neden olabilir. Kadının hamileliği 

kabul etme süreci; inançları, tutumları, görev ve sorumluluk anlayışı, sosyal yaşam 

ilişkileri, daha önce yaşadığı deneyimler, gebeliğin planlı olup olmaması gibi birçok 

durumdan etkilenir. İkinci trimesterde annenin, karnında bebeğin varlığını kabul ettiği 

dönemdir. Bu dönemde kadın davranış ve duygusal olarak farklılıklar yaşar. Bebeği 

koruma kaygısıyla en çok izlenen duygusal durum; içe dönme ve narsisizimdir. Ayrıca 

ilk trimesterde başlayan gebelik semptomlarının azalması ile anne adayı yeniden 

kendini daha iyi hisseder.  Son trimester ise annelik kimliğinin algılandığı dönemdir. 

Bununla birlikte doğum ile ilgili endişelerin başladığı, doğum şekli, çocuğunun sağlığı 

gibi belirsizliklerin getirdiği kaygıların olduğu ve günlük yaşantıya uyum sağlamada 

zorlukların yaşandığı dönemdir (10). 

Yaşanan bu yoğun biyolojik, hormonal değişimlerin de etkisiyle hamilelik ve 

doğumla ilgili kaygılar ve anneliğin getireceği sorumluluklar artabilmekte, anksiyete, 

depresyon gibi duygudurum ve psikolojik değişiklikler de gözlenebilmektedir (28). 

Araştırmalar doğum öncesi dönemde anksiyete sıklığının %14 ile %59 arasında 

değişebildiğini, depresyonun ise hamilelik sürecinde en yaygın psikiyatrik sorun 

olduğunu ve %15- 65 arasında değiştiğini göstermektedir. Hamilelikte depresyon dahda 

çok zayıf benlik algısı, değersizlik, depresif duygulanım, sinirlilik, yorgunluk gibi 

semptomlarla seyredebilmektedir (13). 
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2.2. Uyku 

2.2.1. Uykunun Tanımı ve Fizyolojisi.    

Uyku, periyodik olarak gelişen; çevreyle etkileşimin geçici olarak sınırlandığı ve 

uygun uyarılarla sona erdirilebilen özel bir bilinç durumudur (2). Vücudun fizyolojik 

işlevlerinin düzenlenmesi ve psikolojik dengenin korunmasında gerekli olan ve günlük 

olarak gerçekleşmesi beklenen uyku; bireyin beden ve ruh sağlığının sürdürülebilmesi 

için gerekli bir ihtiyaçtır (1). Uyku fizyolojisi uyku ve uyanıklık döngüsü halinde beyin 

sapı ve ön beyinde yer alan çeşitli nörokimyasal sistemlerin etkileşimiyle düzenlenir 

(29). 

Uyanıklık beyin sapı çekirdeğinden, medulla, orta beyin ve arka hipotalamusa 

kadar uzanan retiküler formasyon denilen bölgedeki çeşitli nöronlar ve salınan 

mediyatörler tarafından sağlanır. Serotonerjik, noradrenerjik, kolinerjik, histaminerjik 

ve oreksinerjik nöronlar birlikte çalışarak uyanıklık ve uyarılma durumunu kontrol eder. 

Uykuya geçiş ve uykunun sürdülmesi ise ön hipofizin preoptik çekirdeğinde, bu 

sistemlerin aktivitesinin baskılanmasıyla sağlanır. Bu çekirdekte çoğu nöron, en fazla 

NREM uykusu sırasında etkinlik gösterir, REM uykusu sırasında da belirli ölçüde 

aktiftir; ancak uyanıklık döneminde neredeyse tamamen sessiz kalır. Bu baskılamada en 

önemli inhibitör nörotransmitter olan GABA rol oynar (30). 

2.2.2. Uykunun Evreleri 

Uyku, süreklilik arz eden tek bir süreç olarak değil, gece boyunca tekrar eden 

çeşitli döngüler şeklinde gerçekleşir. Bu döngüler yaklaşık olarak 90-120 dakikalık 

süreyi kapsar ve gece süresince 3-6 defa tekrarlanır (31). 

Temel olarak hızlı göz hareketlerinin görüldüğü uyku evresi (Rapid Eye 

Movenment, REM) ve REM dışı uyku evresi (Non-Rapid Eye Movement, NREM) 

olmak üzere iki bölümde incelenir. Genellikle uykunun başlaması, uykulu halden 

NREM uyku evresine geçişle gerçekleşir. NREM uykusu N1, N2 ve N3 olmak üzere üç 

aşamadan oluşmaktadır. NREM N3 evresinden sonra REM uykusuna geçilir. Gece 

boyunca uykunun %75-80’ ini NREM, %20-25 kadarını iste REM dönemi 

oluşturmaktadır (29). 
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NREM Evre N1: uykuya geçiş evresidir ve uyku sürecinin en hafif evresi olarak 

kabul edilmektedir. Uyku döngüsünün %5-10’unu oluşturur. Genellikle bu aşamada 

uyanıldığında bireyler aslında uyuduklarının farkında olmazlar.  

NREM Evre N2: sağlıklı orta yaşlı kişilerde toplam uyku miktarının en fazla 

kısmını yani % 45-50 kadarını oluştururlar. 

NREM Evre N3: aşaması ise genel olarak ‘derin uyku’ ya da ‘yavaş dalga 

uykusu’ şeklinde tanımlanmaktadır ve uyku döngüsünün %20’ sini oluşturmaktadır. Bu 

evrede uyandırılmak diğer NREM fazlarına kıyasla daha zordur. N3 safhası gece 

uykusunun ilk yarısında, özellikle uykunun başlarında daha çok görülme eğilimindedir 

(32). Bunu kişinin yorgunluğu ve uyku gereksinimi belirler.  

REM uykusu hızlı göz hareketlerinin olduğu uykunun aktif dönemi olarak 

tanımlanabilir. NREM uykusunun aksine kendi içinde evrelere ayrılmaz. Her uyku 

döngüsünde gerçekleşmesine rağmen gece uykusunun son üçte bir evresinde daha 

yoğun ve uzun sürmektedir. Gece süresince uyanmalar genellikle REM evresinde 

görülür. REM evresinden çıkarken uyanıldığında rüyalar hatırlanır (29). 

Uyku uyanıklık regülasyonunu düzenleyen sistemlerden birisi biyolojik ritm, 

diğeri ise hemostatik regülasyon mekanizmasıdır. Biyolojik ritm; canlılarda çevre ile 

uyumu arttıran 24 saatlik döngüdür ve gece- gündüz uyku ritmini düzenler. Hemostatik 

regülasyon ise vücudun uyku ihtiyacını dengeleyen sistemdir. Kişi ne kadar süre uyanık 

kalırsa o kadar uyku ihtiyacı artar. Bu iki sistem beraber çalışarak vücudun uyku 

dengesini düzenler (33). 

2.2.3. Uykunun İşlevi  

İnsanlar yaşamlarının yaklaşık olarak üçte birini uyuyarak geçirirler. Bununla 

birlikte uykunun kesin amacı tam olarak açıklığa kavuşmamış olup, yenilenme, enerji 

tasarrufu, hafızanın pekiştirilmesi var olan teorilerdir. Yenilenme; vücudun uyku 

sırasında kendini yenilediğini ve onarım süreçlerini gerçekleştirdiğini ileri sürmektedir. 

Bireyler tam bir gece uykusunun ardından uyandıklarında çoğunlukla kendilerini 

yenilenmiş ve dinç hissederler. Buna karşın, yetersiz uyku; gündüz performansında 

azalma, yorgunluk ve uykululuk hissine yol açmaktadır. Ayrıca uyku, öğrenmeye bağlı 

sinaptik oluşum ve bakım süreçlerini destekleyerek beyin plastisitesinde önemli bir rol 

oynayarak yeni bilgileri öğrenilmesini, depolanmasını ve mevcut bilgilerin 

pekiştirilmesini kolaylaştırır (32). 
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Uyku, çeşitli hormonların salgılanmasını ve düzenlenmesini etkiler. Büyüme 

hormonu üzerinde doğrudan, melatonin ve kortizol üzerinde ise sirkadiyen ritim 

aracılığıyla etkisi vardır. Yavaş dalga uykusu sırasında kortizol düzeyi azalırken, 

uyanıklıkta artış gösterir. Uyku yoksunluğu kortizol salınımını bozabilir. Ayrıca, uyku 

süreci gonadotropinler ve seks steroid hormonlarında dalgalanmalara neden olur (29). 

2.2.4. Uyku Süresi ve Uyku Kalitesi 

Uyku iki temel boyutta ele alınmaktadır; miktarı (süresi) ve kalitesi (derinliği). 

Her birey için normal kabul edilen uyku miktarını kesin olarak tanımlamak güçtür. 

Ulusal Uyku Vakfının yaşa göre ortalama uyku miktarı önerileri; yenidoğan 14-17 saat, 

çocuklarda 10 saat, genç yetişkin ve yetişkinlerde 7-9 saat, yaşlılarda 5-6 saate kadar 

değişebilmektedir (34). Amerikan uyku Tıbbı Akademisi (AASM) ve Uyku 

Araştırmaları Derneği yetişkin insanların optimal sağlıklarını koruyabilmeleri için her 

gece düzenli olarak en az yedi saat uyumalarını önermektedir (35). Ancak bu uyku 

süreleri ihtiyaçları bireysel ve çevresel/ biyolojik faktörlere göre değişebilmektedir (36). 

Bireylerin uyku süresinde önemli bir değişiklik olmasa bile uyku yoğunlukları 

değişebilir. Bu durum, uyku süresinin tek başına kişinin sabahları dinlenmiş hissetmesi 

ve gün boyu işlevsel kalması için güvenilir bir gösterge olmadığını ortaya koymaktadır. 

Bu nedenle bir kişi, sekiz saat ya da daha fazla uyku uyumasına rağmen uykusuzluk 

hissi yaşayabilmektedir. Bu tür durumlarda ortaya çıkan uyku yoksunluğu çoğunlukla 

uyku miktarından değil kalitesindeki bozulmalardan kaynaklanmaktadır (34). 

Uyku kalitesi, bireyin gece boyunca kesintisiz ve dinlendirici bir uyku deneyimi 

yaşama derecesi olarak tanımlanır. Yeterli ve kaliteli uyku sonrasında birey, 

uyandığında kendini daha zinde ve gün boyu yenilenmiş hisseder. Uykuya geçiş süresi, 

uyku sırasında uyanma sıklığı, toplam uyku süresi, gündüz işlevselliği, kişinin öznel 

uyku verimliliği algısı uyku kalitesinin ölçütleri arasında sayılmaktadır (37). 

2.2.5. Uykunun Önemi 

Uyku süresi veya uyku kalitesi ihtiyacı yeteri kadar karşılanmadığında kişide 

bedensel ve ruhsal sorunlar meydana gelebilmektedir (38). Uyku eksikliği sonrası ruh 

halinde bozulma, sinirlenme, enerji kaybı, libido eksikliği, algılama güçlüğü, 

değerlendirme yetisinde azalma, dikkat eksikliği, bilişsel fonksiyonlarda azalma, 

kazalar, mesleki performansta yetersizlik, yaşam kalitesinde bozulma, sosyal hayatında 

olumsuz sonuçlar, aile içinde anlaşmazlıklar gibi belirtiler bildirilmektedir. Akut 
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durumlarda bu belirtiler genel olarak normal uyku alışkanlıklarına dönüldüğünde 

kaybolmaktadır. Bununla birlikte uyku eksikliği yaşayan kişilerin performanslarında 

değişiklik gözlenmese bile, genel olarak performanslarını koruyabilmek için daha fazla 

çaba sarfettikleri bildirilmiştir (34). Uyku eksikliği sonrası gözlenen etkiler bireysel 

olarak değişiklikler göstermektedir (39). 

Araştırmalar uyku kaybının ve uyku düzensizliğinin; obezite, metabolik 

bozukluklar, tip 2 diyabet, bozulmuş glukoz toleransı, kardiyovasküler bozukluklar, 

hiperlipidemi, yüksek kan basıncı, majör depresif bozukluklar, yaygın anksiyete 

bozukluğu ve mortalite ile ilişkili bulunduğunu göstermektedir (40–43).Bunların 

yanında uzun süreli uyku eksikliği proinflamatuar mediyatörlerin salınımına neden 

olmaktadır. Bu durum kronik düşük düzeyli inflamasyon olarak tanımlanabilmekte ve 

uyku eksikliğnin bağışıklık sisteminde bozulmaya neden olarak sağlığı olumsuz 

etkileyebileceğini göstermektedir (44). 

Günlük yaşam kalitesi ve vücut metabolizmasının normal seyri için gerekli bir 

ihtiyaç olan uyku ileri yaş, kadın cinsiyet, aile içinde uykusuzluk öyküsü, beslenme, 

bozulmuş sağlık durumu, kronik hastalıklar, psikolojik problemler, gece ve vardiyalı 

çalışma koşulları, kötü beslenme alışkanlıkları, ilaç kullanımı, düşük sosyoekonomik 

seviye ile birlikte birçok çevresel unsurdan olumsuz etkilenebilmektedir (45).  

2.3. Gebelikte Uyku ve Uyku Kalitesi 

Gebelik döneminde kadınlar daha sık olarak uyku miktarının azaldığını, uyku 

kalitesinin bozulduğunu ve gündüz daha fazla uyku ihtiyacı olduğunu bildirmektedir 

(5). Yapılan bir çalışmada hamilelikten önceki dönem ile hamilelik dönemi 

karşılaştırıldığında %84,8’ inde uyku kalitesi açısından değişiklik olduğu belirtilmiş ve 

%72,5’ inin uyku ile ilgili sorunlar yaşadığı bildirilmiştir (46). Gebelikte uykunun 

olumsuz etkilenmesine sebep olabilecek nedenler değerlendirildiğinde anatomik, 

endokrin, bedensel ve ruhsal etkenlerin bir ya da birden fazlasının eş zamanlı olarak 

uyku düzenini etkileyebileceği görülmüştür (5). 

Gebelikte uykunun başlamasını ve seyrini etkileyen bazı mekanik faktörler 

arasında gastroözefagel reflü; hamileliğin erken ve geç dönemlerinde gözlenir, 

anatomik durumlar nedeniyle yatar pozisyondayken de gece semptomları olarak 

meydana gelir ve uykunun bozulmasına etki eder. Ayrıca uterusun büyümesiyle 

mesaneye bası oluşturması ve buna bağlı olarak geceleri sık idrara çıkılmasıda en 
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önemli sebeplerden sayılabilmektedir (47). Bir çalışmada gebelerin yaklaşık %70’ inin 

üçüncü trimesterde uyku problemi yaşadığı bildirilmiştir. Uykuyu olumsuz etkileyen en 

sık gebelik semptomları arasında ise; bulantı, kusma, fetal hareketler, sırt ağrıları, gece 

sık idrara çıkma, sırtüstü yatarken solunum zorluğu, bacak krampları yer almaktadır (6).  

Endokrin nedenler arasında, daha çok ilk trimesterin sonlarından itibaren 

progesteron hormonunun pik yapmasıyla gün içinde belirgin uykulu olma haline ve 

derin uyku evresinde artışa neden olması önemli görülmektedir. Diğer taraftan 

Östrojenin REM uykusunda azaltıcı etkisi olduğu, prolaktinin derin uykuyu arttırdığı, 

oksitosinin ise son trimesterde uterus kasılmaları etkisiyle geceleri en yüksek seviyeye 

gelerek uyku durumunu etkilediği bilinmektedir. Büyüme hormonu ve kortizol de 

hamilelikte artarak uyku halini etkileyebilir (47). Ayrıca son derece sık görülen 

psikolojik etkenler, anksiyete seviyesinin artması ve stres daha çok ilk gebeliklerde 

olmak üzere uykuyu olumsuz etkilemektedir (48). 

2.3.1. Gebelikte Sık Görülen Uyku Problemleri 

Obstriktif Uyku Apne Sendromu; uyku apnesi üst solunum yolunun uyku 

sırasında tekrarlayan şekilde daralması veya tamamen kapanmasıyla ortaya çıkan, 

solunum çabasının devam etmesine rağmen hava akımında durma (apne) ya da belirgin 

azalma (hipopne) ile karakterize bir durumdur (49). Gebelik döneminde uyku apne 

gelişmesine neden olabilecek birçok endokrin ve fizyolojik değişiklikler ortaya 

çıkabilmektedir. Gebeliğin ilerleyen dönemlerinde orofarengeal çapta daralma ve buna 

paralel olarak mallampati skorunda artış meydana gelir (22). Ayrıca burun mukozasında 

gelişen ödem ve hiperemi nedeniyle nazal açıklıkta azalma meydana gelir (50). Burun 

mukozasında gözlenen artan kan akımı gibi değişimler, östrojen ve progesteron 

düzeylerindeki farklılıklardan kaynaklanabilmektedir. Gebelik dönemindeki burun 

tıkanıklığındaki artış özellikle gebeliğin ilerleyen dönemlerinde, hava yolu daralmasına 

zemin hazırlayarak horlama ve uyku sırasında solunumun kısmen ya da tamamen 

engellenmesine neden olabilir. Obstrüktif uyku apne sendromu olan bireylerde horlama 

gündüz aşırı uyku hali ve tanıklı apne en sık karşılaşılan belirtiler arasında yer 

almaktadır (49). 

Literatürde ilerleyen gebelik haftalarında solunum ile ilişkili uyku bozukluğunun 

arttığı bildirilmiştir (51). Gebelikte obstrüktif uyku bozukluğu ciddi anne mortalitesi,  

preeklampsi, gebelikte yüksek kan basıncı, gestasyonel diyabet, kardiyomyopati, 
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histerektomi, hastane yatış süresinin artması, sezaryen doğum, erken doğum, ölü 

doğum, düşük doğum ağırlığı ile ilişkili bulunmuştur (52,53). 

Horlama; Hamile olmayan bireylerde horlama artmış üst hava yolu direnci 

ve/veya obstrüktif apne ve hipopne ile ilişkilendirilebilir (49). Horlama hamilelerde 

yaklaşık dörtte bir oranında görülmekle birlikte, horlamanın gebelikte hipertansiyon ve 

preeklampsi ile ilişkili olduğu görülmüştür (54). 

Huzursuz Bacak Sendromu (Restless Legs Syndrome,RLS); RLS’nin 

karakteristik özelliği, bacaklarda dinlenme sırasında ortaya çıkan ve hareket ettikçe 

geçici olarak azalan güçlü bir hareket ettirme isteğidir. Şikayetler genel olarak akşamları 

ya da gece uyku esnasında kötüleşir ve uyku kalitesini olumsuz etkiler, buna bağlı 

olumsuz gebelik sonuçlarına neden olabilir (55). Gebelik esnasında huzursuz bacak 

sendromunun sıklığı bir meta analiz çalışmasında %21 olarak bulunmuştur (56). Başka 

bir çalışmada ise gebelikle beraber yeni başlangıçlı olanların oranı  %18 olarak 

belirtilmiştir (57).  RLS’nin hem görülme sıklığı hem de şiddeti gebelik ilerledikçe artış 

gösterir. Genellikle gebeliğin üçüncü trimesterinde en yüksek düzeye ulaşır ve doğum 

sonrası dönemde azalır veya kaybolur (58). Ayrıca gebelik döneminde artan demir 

ihtiyacı ile birlikte demir eksikliğine bağlı olarak da huzursuz bacak semptomları 

görülebilmektedir (59). 

2.3.2 Gebelikte Uyku Kalitesi ve Önemi 

Gebelik döneminde yetersiz uyku kalitesi; ortalama uyku miktarının kısalması, 

uykusuzluk hissi ve uykuya dalma süresinin uzaması ile tanımlanmaktadır. Yetersiz 

uyku kalitesi, gebelerin yaklaşık %40’ ında görülmekte olup üçüncü trimesterde en 

yüksek düzeye ulaşır ve doğumdan sonraki iki yıla kadar %50 oranında devam 

edebilmektedir (60). Ayrıca anne adaylarının yaklaşık olarak üçte birinin birinci 

trimesterde uyku kalitesinin kötü olduğu bildirilmiştir (61). 

Gebeliğin ileri dönemleri ile doğum sonrası süreçte görülen uyku bozuklukları 

ilgisizlik, gündüz uykululuk hali, yorgunluk, tükenmişlik, ruhsal dalgalanmalar, kaygı 

ve depresif şikayetlere neden olabilir (62). Bunların yanında; uyku kalitesindeki düşüş; 

doğum sonrası depresyon riskinde artış, sezaryen doğum olasılığı, gestasyonel diyabet, 

erken doğum, düşük doğum ağırlığı, preeklampsi, yüksek kan basıncı gibi çeşitli 

olumsuz maternal ve perinatal sonuçlarla ilişkilendirilmiştir (63) Yapılan çalışmalarda, 

sağlıklı gebelerde uyku kalitesini olumsuz etkileyen en sık etmenler arasında ileri anne 

yaşı, gebelik haftasının artması, evli olmama durumu ya da çekirdek aile yapısında 
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yaşama, çok sayıda gebelik, başka çocukların varlığı, anksiyete ve yorgunluk yer 

almaktadır (5,64). 

Gebelik ilerledikçe psikolojik yük artmakta; doğum, ebeveynlik sorumlulukları 

ve bebeğin sağlığına dair kaygılar, stres düzeyini yükselterek uyku bozukluklarının daha 

belirgin hale gelmesine yol açabilmekte ve hem sağlık profesyonellerinden hem de aile 

üyelerinden daha fazla destek gerekliliğini ortaya koyduğunu göstermektedir (63). 

 

 2.4. Gebelik ve Sosyal Destek  

Hamile kadınların annelik, doğum süreci ve bebeğin sağlığıyla ilgili olarak 

fiziksel değişimlerin yanında kaygı, endişe ve depresif semptomlar gibi duygusal 

sıkıntılar perinatal sıkıntı olarak tanımlanmaktadır (65). 

Bu dönemde yaşanan anksiyete ve depresyon durumlarının doğum ve gebelik 

komplikasyonlarını arttırdığı; yenidoğanın sağlığını olumsuz etkileyerek erken doğum, 

düşük doğum ağırlığı ve intrauterin büyüme geriliği riskini yükselttiği annede ise 

bulantı- kusma, iştah azalması, nefes darlığı, kalp hızında artış, kanama, yorgunluk, 

libido kaybı ve uyku bozuklukları gibi durumlara neden olabildiği belirtilmiştir (66). 

Perinatal sıkıntı semptomlarının gebelik dönemlerine göre değiştiği ve hamileliğin 

ortasında daha az olduğu bildirilmiştir. Perinatal sıkıntıyı etkileyen faktörler arasında 

eğitim seviyesinin düşük olması, ekonomik gelirin az olması, yaşadığı bölge, yalnız 

olmak, eş desteğinin az olması ve eşler arasındaki anlaşmazlıklar sayılabilmektedir 

(67,68). 

Anne adayları bu dönemde ideal fiziksel ve ruhsal durumunu, pozitif sosyal 

ilişkileri sürdürerek, aile bireylerinden ve sağlık personellerinden yardım almak 

suretiyle bu değişimlere uyum sağlayabilir (69). Kadın annelik rolüne geçişinde sosyal 

destekten güç alır ve yeterli sosyal destek ile doğum öncesi sıkıntıyı tamponlayabilir. 

Aalgılanan yüksek seviyede sosyal destek ile hamileliğe uyumu ve prenatal bağlanmayı 

arttırabilir, bu sayede stres ve anksiyete seviyesinde azalma sağlanabilir (70,71). 

Sosyal destek, kişinin stres yaratan ya da çaresizlik hissettiği durumlarda, yakın 

çevresindeki kişilerden aldığı manevi ve maddi yardımlar olarak tanımlanır (72). Sosyal 

destek sağlayıcıları aile, yakın arkadaşlar, komşular veya çalışma arkadaşları 

olabilmektedir. Genellikle sosyal destek maddi yardım, duygusal destek ve bilişsel 

katkılar şeklinde üç alt boyutta incelenmektedir. Maddi destek kişinin yaşamını idame 

ettirebilmesi için sunulan; finansal yardım veya yemek/ev işlerinde, iş bulunması gibi 
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konularda yardımı içerir. Duygusal destek; sevgi, saygı, güven, ilgi, beğenilme ve kabul 

görülme gibi duygusal ihtiyaçların karşılanmasını içerir. Bilişsel destek; sorun 

çözebilme, bazı konularda yeterli bilginin verilebilmesi ve önerilerde bulunulabilmesi 

gibi konuları içermektedir (12). 

 

Sosyal desteğin yetersiz olması da doğum öncesi sıkıntı yaşama riskini artıran 

önemli bir etken sayılmaktadır. Gebelik ve doğum sonrası depresyonla anksiyetenin 

bağlantılı olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (73,74). Literatür incelendiğinde, 

sosyal destekten duyulan memnuniyetin annelerin ruh sağlığıyla ve psikolojik uyumla 

güçlü bir bağlantı olduğunu göstermiştir (75). 

2.5. Gebelik ve Eş Desteği 

Anne adayları üzerinde rahatlatıcı rol üstlenen sosyal desteğin, partner 

tarafından sağlanmasının daha etkili olacağı gözlemlenmiştir (67). Partner/ eş desteği, 

romantik ilişkiler ve evlilikte çiftlerin birbirlerine karşı sağladığı maddi, fiziksel, 

duygusal, sosyal ve psikolojik yardımları içeren, evliliği doğrudan etkileyen, ilişkilerin 

merkezinde bulunan çok yönlü durumdur (76). Gebelik döneminde eş desteği, kadının 

saygın, güvenli ve özgüvenli hissetmesinde eşlik eden başlıca sosyal destek 

unsurlarından biridir. Evli çiftler, stres ya da bir problem ile karşılaşıldığında ilk olarak 

eşlerine başvurmakta, eşlerini ana sosyal dayanağı olarak görmektedir (77). Eş desteği 

bilişsel, duygusal ve maddi destek olmak üzere 3 farklı alt boyutta incelenebilir ve bu 

boyutlar birbirlerini tamamlayıcı özelliktedir (12).  

Anne ve baba adayları hamilelik sürecinde birbirlerinin duygusal yönden en iyi 

destekleyicileri olduğunu düşünmektedir. Eşler çocuk sahibi olmayı planlanmaktan 

doğum süreci, doğuma hazırlık ve doğum sonrası döneme kadar çocuk bakımı ve 

sorumluluğunun karşılıklı paylaşılması gerektiğini düşünmektedirler (78). Baba 

adaylarının hamilelik sürecine katılmasında en önemli görülen yönleri anlayış, 

duyarlılık ve sorumluluk sahibi olmalarıdır (79). 

Fiziksel, duygusal ve maddi destek olarak baba adayları hamilelik sürecinde 

eşlerine çeşitli şekillerde destek olmaktadır. Bunlar arasında sağlıklı beslenmesini 

desteklemek, rutin ev işlerinde yardımcı olmak, ağır sayılabilecek eşyaları taşımak gibi 

hamile kadın için zararlı olabilecek davranışları önlemek, ulaşım ve sağlık benzeri 

durumlar için mali destek sağlamak, gebelik izlemlerini takip edip beraberinde eşlik 

etmek, varsa diğer çocukların bakım sorumluluğunu almak empati ve anlayış göstermek 
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gibi örnekler yer alabilir. Anne ve baba adaylarının hamilelik süreci boyunca karşılıklı 

olarak sağlıklı iletişim kurması, anne adayının hislerini eşine aktarabilmesi, anne ve 

babanın bebek için hazırlıkları beraber yapması gibi hallerin ebeveynlik rollerinin 

güçlendirilmesine katkı sağlamaktadır (17). Çiftlerin gündelik yaşama bakışları, 

yaşanan değişimlere uyum biçimleri ve paylaştıkları mutluluklar evlilik memnuniyetini 

etkileyen unsurlardır. Bu süreçte ise kocanın destekleyici bir unsur olarak rol üstlenmesi 

gerekmektedir (80). 

2.5.1. Gebelikte Eş Desteğinin Psikolojik ve Fiziksel Etkileri 

Literatürde sosyal desteğin, özellikle de eş desteğinin anne bebek sağlığı 

konusunda yararlı etkisini ortaya koyan çok sayıda araştırma mevcuttur (17). 

Gebelik döneminde eşinin desteği hamile kadınların endişe ve stresini azaltır. Eş 

desteği yükseldikçe anne adayının karşılaştığı problemlerle baş etme kabiliyeti artar ve 

bu destek annelik kimliğini olumlu yönde etkiler (66,81,82). Bir çalışmada destekleyici 

bir partner ilişkisi doğum sonrası annenin duygusal sıkıntısını azaltabilir ve bebeğin 

stres tepkilerini hafifletebilir; bu durum ile anne-çocuk refahını arttırarak zihinsel sağlık 

müdahalelerinde eş ilişkilerinin önemli bir rol oynayabileceğini belirtilmektedirler (83). 

Ayrıca yakın zamanda yapılan bir çalışmada algılanan eş desteği doğum korkusu ve 

doğum sonrası depresyon ile ilişkili bulunmuştur (14). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise hamile kadınların algıladıkları eş desteğinin 

doğuma yönelik öz yeterlik düzeylerini de etkilediği belirtilmiştir (77). Yine ülkemizde 

Covid 19 pandemi döneminde maruz kalınan stres durumuna yönelik eş desteğini tespit 

etmek amacıyla yapılan çalışmada anne adaylarının stres düzeylerinin düşük, eş destek 

düzeylerinin de yüksek olduğu görülmüştür. Bu da evde kalma uygulaması nedeniyle, 

çiftlerin ev içi birlikte zaman geçirmesine bağlanmıştır (84). Başka bir çalışmada ise eş 

desteğinin kaygı ve fizyolojik gebelik şikâyetlerini olumlu olarak etkilediği 

bildirilmiştir (85). 

Bütün bunların yanında baba adayının anne karnındaki bebeğin varlığını 

hissetmesi babanın duygusal yakınlığını belirgin şekilde arttırdığı, baba rolüne geçişi 

kolaylaştırdığı bildirilmiştir (80). Babanın varlığı erken doğum ve bebeğin düşük kilolu 

doğma ihtimalinin azalması, fetüsün büyüme kısıtlılığının önlenmesi gibi olumlu 

yöndeki sonuçlarla ilişkili bulunmuştur (86). 

Hamilelik sürecinde eş desteğini şekillendiren birçok faktör vardır. Bunlar 

arasında; anne ve babanın yaşı, eğitim düzeyi, çalışma durumu, evlilik süresi, gebelik 
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sayısı, gebeliğin planlı olup olmaması, var olan çocuk sayısı gibi durumlar 

sayılabilmektedir (17,87). 

2.6. Sosyal Destek/ Eş Desteği ve Uyku Kalitesi 

Sosyal desteğin hem uykuyla hem de sağlık sonuçları ile ilişkisi olduğu 

bilinmektedir (88). Kent de Grey ve ark.’ nın (89) meta-analiz çalışmasında sosyal 

destek ve uyku kalitesi arasındaki ilişkiyi incelenmiştir ve sosyal destek seviyesi ile 

uyku kalitesi önemli düzeyde ilişkili bulunmuştur. Yaşlı yetişkinlerde yapılan bir 

araştırmada ise tekrarlayan olumsuz düşüncelerin uyku kalitesine olan negatif 

etkilerinin, eşlerinden devamlı ve yüksek düzeyde destek aldığını bildiren kişilerde 

azaldığı gösterilmiştir. Algılanan eş desteğinin yaşlılarda tekrarlayan olumsuz 

düşüncelerin uyku kalitesindeki olumsuz tesirlerini azaltan bir psikososyal kaynak 

olduğu belirtilmiştir (90). Krause ve ark.’ nın (91) sosyal destek algısının uyku üzerine 

dolaylı etkisini inceledikleri çalışmada; alınan sosyal destek miktarının artmasıyla 

memnuniyetin arttığı, memnuniyetin artmasıyla da anlam duygusunun arttığı, anlam 

duygusunun güçlü olması ile de depresif semptomların daha azaldığı görülmüştür. 

Depresif semptomların azalması ile de uyku olumlu yönde etkilenmiştir. Nguyen ve 

ark.’ nın (92) çalışmasında ise kişilerin kronik strese maruziyeti uyku kalitesinde 

bozulma ile ilişkilendirilmiştir. Aileden alınan duygusal desteğin ise huzursuz uyku ve 

uykuya güç dalma üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir. Yapılan bir araştırmada üçüncü 

trimester gebelerde depresif, kaygı, endişe semptomlarının doğum öncesi depresyon ile 

ilişkili olduğu, sosyal destek ve uyku kalitesinin de bu sürece dolaylı yönden aracılık 

ettiği bildirilmiştir (93). Dikmen’ in (71) gebelerde sosyal desteğin stres, depresyon ile 

uyku kalitesi üzerine etkisini araştırdığı çalışmasında; gebelerin algıladıkları yüksek 

düzeyde sosyal desteğin uyku kalitesi ile pozitif, depresyon ile negatif ilişkili olduğu 

görülmüştür. 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi, Yeri ve Süresi 

Bu araştırma kesitsel, tanımlayıcı ve analitik bir araştırma olarak planlanmış ve 

05.07.2025- 10.09.2025 tarihleri arasında Çorum Erol Olçok Eğitim Araştırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’na bağlı olarak hizmet veren 

Gebe İzlem Polikliniği ve Gebe Okulunda yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini 05.07.2025- 10.09.2025 tarihleri arasında Çorum Erol 

Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gebe İzlem Polikliniği ve Gebe Okuluna 

başvuran gebeler oluşturmaktadır. Çalışmaya katılmak için aranan ölçütler; 18-49 yaş 

arasında olunması, en az 1 aylık gebe olunması ve katılımcıların eşleriyle birlikte 

yaşıyor olmasıdır. Çalışmayı sürdüremeyecek seviyede iletişim problemi olanlar, tıbbi 

psikiyatrik tanılı gebeler, uyku apne sendromu olan ve başvuru esnasında eşleri yanında 

olmayan gebeler çalışmaya dâhil edilmemiştir. Güç analizi, G*Power 3.1.9.4 programı 

kullanılarak yapılmış olup, alfa düzeyi %5, güç düzeyi %95 ve etki büküklüğü f²=0,15 

için gerekli örneklem sayısı 230 olarak hesaplanmıştır. Toplam 240 gebe ile 

çalışılmıştır. 

3.3. İşlem  

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı sorumlularından, Etik Kuruldan ve 

Hastane yönetiminden gerekli izinler alındıktan sonra çalışma için Temmuz 2025 - 

Eylül 2025 tarihleri arasında Kadın Hastalıkları ve Doğum Gebe İzlem Polikliniğine ve 

Gebe Okuluna gelen gebelere çalışma ile ilgili bilgiler verildi. Uygulamayı devam 

ettirmek isteyen ve dâhil edilme kriterlerini karşılayan katılımcılara aydınlatılmış onam 

formu ayrıntılı bir şekilde açıklanıp veri toplama öncesi katılımcıların onamları alındı. 

Katılımcılara kişisel bilgilerinin istenmeyeceği, elde edilen bilgilerin araştırmacılar 

haricinde hiç kimsenin erişimi dâhilinde olmayacağı hakkında bilgi verildi. Araştırmaya 
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katılan gebelerden ayrı bir odada, tek tek ve yüz yüze yaklaşık 15 dk süren veri 

formlarını doldurmaları istendi. Katılımcıların herhangi bir soru ihtimaline karşı 

araştırmacı ortamda hazır bulundu, sorulan sorular objektif bir şekilde herhangi bir 

yönlendirme yapılmadan cevaplandı. Toplam 240 kişiye bu yöntem aracılığıyla ulaşıldı. 

3.4. Araştırmanın Veri Toplama Araçları 

Katılımcılarla yapılan görüşmede; bilgilendirilmiş onamın okunması ve 

imzalanmasının ardından katılımcılara; Gebelerde Eş Desteği Algısı Ölçeği (16 soru), 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (11 soru), araştırmacı ve yönetici tarafından literatür 

bilgisiyle hazırlanan Sosyodemografik veri formu (18 soru), içeriğindeki toplam 45 soru 

yöneltilmiştir. 

3.4.1. Sosyo-Demografik Veri Formu 

Gebe ve eşinin yaşı, çalışma durumları, eğitim seviyeleri, ekonomik durum, 

gebelik haftası, kronik hastalık öyküsü, gebeliğin istemli olup olmadığı gibi soruların 

yanında aynı evde yaşayan sosyal destek açısından etkileyecek eş dışında başka birinin 

var olup olmadığı gibi durumlar sorgulanmıştır (Ek1). 

3.4.2. Gebelerde Eş Desteği Algısı Ölçeği (GEDAÖ) 

Gebelerde eş desteği algısını ölçmek amacıyla, Yurdakul ve ark. (12) tarafından 

geliştirilmiş ve 2020 yılında güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yayımlanmıştır. 

Toplamda 16 soru ve duygusal, bilişsel ve maddi destek olmak üzere 3 alt boyut 

içermektedir. Ölçeğin bütünün Cronbach alfa güvenilirliği 0,893 olarak hesaplanmıştır. 

Bilişsel destek boyutunu içeren maddeler 1, 4, 6, 10, 11 ve 15. maddelerdir ve bu alt 

boyuttan alınabilecek en düşük değer 6, en yüksek değer ise 30’ dur. Duygusal destek 

boyutunu içeren maddeler 2, 3, 4, 8 ve 13. maddelerdir ve bu boyuttan alınabilecek en 

düşük değer 5, en yüksek değer 25’tir. Maddi destek alt boyutunu içeren maddeler 7, 9, 

12, 14 ve 16. maddelerdir ve ve alınabilecek en düşük değer 5, en yüksek değer 25’ tir. 

Toplamda 16 soruluk ölçekten elde edilebilecek en düşük değer 16, en yüksek değer ise 

80 olarak hesaplanmaktadır. Ölçekten elde edilen puanların yüksek olması gebelikte 

algılanan eş desteğinin daha yüksek düzeyde olduğunu, elde edilen puanların düşük 

olması ise eş desteği algısının daha düşük düzeyde olduğunu göstermektedir (Ek2). 
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3.4.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ; Pittsburgh Sleep Quality Index, 

PSQI) 

PUKİ, Buysse ve ark. (94) tarafından 1989 yılında geliştirilen ve son bir ay 

içindeki uyku bozukluğunu ve uyku kalitesini değerlendiren öz değerlendirme testidir.  

Ülkemizde Ağargün ve ark. (95) tarafından 1996 yılında Türkçe güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması yapılmıştır. Ölçek çalışmasının örneklemini sağlıklı bireyler, uyku 

bozukluğu olan hastalar ve depresif hastalar oluşturmaktadır. PUKİ ölçeğinin Cronbach 

alfa değeri 0,804’ tür. Ölçekte 24 madde yer almaktadır. Bunların 19 tanesi kişinin 

kendisi tarafından cevaplanan öz bildirim sorularıdır. Kalan 5 soruyu ise partnerinin ya 

da oda arkadaşının cevaplaması istenmektedir. Puanlanan 18 madde, 7 bileşen olarak 

gruplandırılmıştır. Bu bileşenler sırasıyla; öznel uyku kalitesi, uykuya dalma süresi, 

uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı, gündüz 

uyku işlev bozukluğudur. Her soru 0-1-2-3 olarak hesaplanır ve yedi bileşenin toplamı 

PUKİ sonucunu vermektedir. Bu şekilde PUKİ skoru en düşük 0 ve en yüksek 21 

değerini almaktadır. PUKİ sonucu 5 puan ve üzerinde ise uyku kalitesi kötü, altında ise 

uyku kalitesi iyi şeklinde değerlendirilmektedir (Ek3). 

3.5. Verilerin Analizi 

Tanımlayıcı istatistikler nicel değişkenlerde ortalama (Ort), standart sapma (SS), 

ortanca, çeyreklikler arası dağılım aralığı (ÇADA) ve dağılım aralığı (minimum – 

maksimum) ile sunulmuştur. Kategorik değişkenler frekans (n) ve yüzde (%) ile 

sunulmuştur. Normal dağılım varsayımı Shapiro-Wilk testi veya Q-Q grafiği ile, 

varyansların homojenliği Levene test ile değerlendirilmiştir. Gruplar arası farklar Mann-

Whitney U testi veya Kruskal-Wallis testi (Dwass-Steel-Critchlow-Fligner posthoc 

testi) ile incelenmiştir. Ölçek puanları arasındaki ilişki Spearman Sıra Korelasyon 

katsayısı ile değerlendirilmiştir. Gebelerde uyku kalitesini etkileyen değişkenler Çok 

Değişkenli Doğrusal regresyon modeli ile incelenmiştir. Modelde uyku kalitesi toplam 

puanı ile p<0.05 düzeyinde ilişkili olan değişkenler yer almıştır ve gebe yaşına göre 

düzeltilmiş etkiler raporlanmıştır. İstatistiksel anlamlılık p<0.05 düzeyi olarak 

belirlenmiştir. İstatistiksel analizler açık kaynak kodlu Jamovi (versiyon 1.0) yazılımı 

ile yapılmıştır (96). 
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3.6. Çıkar Çatışması 

Bu araştırmada herhangi bir kişisel ya da mali çıkar çatışması bulunmamaktadır. 

3.7. Etik Onay ve Araştırma İzni  

Çalışmanın etik kurul onayı Çorum Erol Olçok Eğitim Araştırma Hastanesi 

Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulundan 17.12.2024 tarihinde 2024-141 karar numarası 

ile alınmıştır.  



21 

 

 

 

4.  BULGULAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1: Akış Şeması 

4.1. Katılımcı Özellikleri 

Çalışmaya katılan 240 gebe ve eşlerine ait özellikler Tablo 1’ de sunulmuştur.  

Tablo 1: Katılımcı Özellikleri 

Özellik 

 

n % 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 14,58 

 

25-29 yıl 99 41,25 

 

30-34 yıl 78 32,50 

 

34-39 yıl 23 9,58 

 

40 yıl ve üzeri 5 2,08 

Eş yaşı 18-24 yıl 10 4,17 

 

25-29 yıl 78 32,50 

 

30-34 yıl 91 37,92 

 

34-39 yıl 44 18,33 

 

40 yıl ve üzeri 17 7,08 

Gebe vki sınıflaması  Zayıf (VKİ <18,5) 4 1,67 

 

Normal (18,5<VKİ<24,9) 77 32,08 

Gebe izlem polikliniği ve gebe okuluna başvuran, en az 1 aylık gebe olan, eşleriyle 

birlikte yaşayan ve çalışma hakkında bilgi verilebilen gebeler n: 610 

 

Çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyenler n: 246 

 

Çalışmanın ölçütlerine 

uymayanlar n:116 

 

Çalışmaya katılmayı kabul 

edenler ve ölçütlerine uyanlar n:  

248 

 
Veri toplama araçlarını eksik 

dolduranlar n: 8 

 

Çalışmaya katılan n: 240 
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Fazla Kilolu (25<VKİ<29,9) 99 41,25 

 

Obez (30<VKİ<39,9) 60 25,00 

Gebe kronik hastalık  Var 36 15,00 

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 12,08 

Gebe eğitim düzeyi  İlkokul 5 2,08 

 

Ortaokul 28 11,67 

 

Lise 57 23,75 

 

Ön lisans 38 15,83 

 

Lisans 88 36,67 

 

Lisansüstü 17 7,08 

 

Doktora 7 2,92 

Eş eğitim düzeyi İlkokul veya okuryazar 6 2,50 

 

Ortaokul 33 13,75 

 

Lise 54 22,50 

 

Ön lisans 39 16,25 

 

Lisans 83 34,58 

 

Lisansüstü 20 8,33 

 

Doktora 5 2,08 

Gebe çalışma durumu Çalışıyor 93 38,75 

Eş çalışma durumu Çalışıyor 236 98.33 

Eş mesai zamanı Gündüz 189 78,75 

 

Gece 8 3,33 

 

Vardiyalı 25 10,42 

 

Nöbet 18 7,50 

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 24,16 

 

Gelir=Gider 133 55,42 

 

Gelir<Gider 49 20,42 

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 37,50 

 

3-5 yıl 89 37,08 

 

6-8 yıl 30 12,50 

 

9-11 yıl 15 6,25 

 

12 yıldan fazla 16 6,67 

Katılımcıların gebelik ile ilgili özellikleri Tablo 2’ de sunulmuştur.  

Tablo 2: Katılımcıların Gebelik İle İlgili Özellikleri 

Özellik  n % 

Gebelik haftası 1. trimester (0-12 hafta) 29 12,08 

 

2. trimester (13-26 hafta)  83 34,58 

 

3. trimester (27 hafta ve 

sonrası) 128 53,34 

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 53,33 

 

2. gebelik 69 28,75 

 

3. gebelik 31 12,92 

 

4. gebelik ve sonrası 12 5,00 

Gebelikte düşük veya ölü doğum olması Var 44 18,33 

Yaşayan çocuk sayısı Yok 

1 çocuk 

146 

66 

60,83 

27,50 

 

 

2 çocuk 22 9,17 
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3 ve daha fazla çocuk 6 2,50 

Yaşayan engelli çocuk  Var 3 1,25 

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 92,92 

Gebe ile aynı evde kalan başka birinin olması Var 71 29,58 

 

4.2. Ölçek Puanları 

Katılımcıların yanıtlamış olduğu Pittshburgh Uyku Kalitesi İndeksine (PUKİ) ve 

Gebelikte Eş Desteği Algısı Ölçeğine (GEDAÖ) ilişkin puanların tanımlayıcı 

istatistikleri Tablo 3’ te sunulmuştur.  

Tablo 3: Ölçek Puanları 

Ölçek puanı Ort (SS) Ortanca (ÇADA) Min - Maks 

PUKI Toplam 6,44 (2,69) 6 (4,5-8) 0 – 14 

GEDAÖ Toplam 66,76 (12,90) 70 (59,5-77) 16 – 80 

GEDAÖ Bilişsel Alt Boyut 24,31 (5,91) 26 (21,30) 6 – 30 

GEDAÖ Duygusal Alt Boyut 20,99 (4,00) 22 (19-24) 5 – 25 

GEDAÖ Maddi Alt Boyut 21,46 (4,20) 23 (19-25) 5 – 25 
n=240 katılımcıya ilişkin ölçek puanları.  

Araştırmaya katılan bireylerin Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

puanlarına ilişkin dağılım Tablo 4’ te verilmiştir. Katılımcıların %25’ inin (n=60) 0–4 

puan aralığında yer aldığı, %75’ inin (n=180) ise 5 ve üzeri puan aldığı belirlenmiştir.  

Tablo 4: PUKİ Puanı Dağılımı  

PUKİ toplam puan n % Yüzde 

   

0-4 puan arası 60 25 

5 ve üzeri puan 180 75 

Toplam 240 100 

4.3. Uyku Kalitesi İndeksi 

Uyku kalitesi PUKİ toplam puanı ile değerlendirilmiştir. Gebelerin özelliklerinin 

uyku kalitesi puanına göre dağılımı Tablo 5’ te sunulmuştur. 
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Tablo 5: Katılımcı Özelliklerinin Uyku Kalitesi Puanına Göre Dağılımı 

Özellik 

 

PUKI Toplam puanı 

n Ort (SS) 

Min-

Maks 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 

6,17 

(2,94) 1-12 

 

25-29 yıl 99 

6,89 

(2,91) 0-14 

 

30-34 yıl 78 

6,35 

(2,41) 2-13 

 

35 yaş ve üzeri 28 

5,46 

(2,08) 1-9 

Eş yaşı 18-24 yıl 10 4,4 (2,55) 1-10 

 

25-29 yıl 78 

6,83 

(2,82) 1-14 

 

30-34 yıl 91 

6,29 

(2,65) 0-14 

 

35 yaş ve üzeri 61 

6,51 

(2,51) 1-12 

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 

5,50 

(1,73) 4-7 

 Normal 77 

5,86 

(2,55) 1-14 

 

Fazla Kilolu 99 

6,57 

(2,75) 2-14 

 

Obez 60 

7,05 

(2,72) 0-14 

Gebe kronik hastalık  Var 36 

6,53 

(2,41) 0-12 

 

Yok 

20

4 

6,43 

(2,75) 1-14 

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 

6,21 

(2,01) 3-12 

 

Yok 

21

1 

6,47 

(2,78) 0-14 

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 

8,20 

(3,27) 6-14 

 Ortaokul 28 

6,43 

(2,97) 0-12 

 Lise 57 

6,61 

(2,81) 1-14 

 Ön lisans 38 

6,39 

(1,79) 2-10 

 

Lisans 88 

6,24 

(2,82) 1-14 

 

Lisansüstü 17 

6,88 

(3,02) 2-13 

 

Doktora 7 

5.57 

(2,07) 3-8 

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 

7,17 

(0.75) 6-8 

 Ortaokul 33 

6,85 

(2,74) 2-12 

 Lise 54 6,35 0-14 
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(3,00) 

 Ön lisans 39 

6,90 

(2,41) 2-11 

 

Lisans 83 

6,18 

(2,55) 2-14 

 

Lisansüstü 20 

5,95 

(2,91) 1-12 

 

Doktora 5 

6,60 

(4,22) 1-12 

Gebe çalışma durumu Evet 93 

6,16 

(2,60) 1-14 

 

Hayır 

14

7 

6,62 

(2,75) 0-14 

Eş çalışma durumu Evet 

23

6 

6,44 

(2,71) 0-14 

 

Hayır 4 

6,75 

(1,89) 4-8 

Eş mesai zamanı Gündüz 

18

9 

6,33 

(2,71) 0-14 

 

Gece 8 

7,63 

(3,89) 3-14 

 Vardiyalı 25 

6,32 

(2,19) 1-11 

 Nöbet 18 

7,22 

(2,56) 3-11 

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 

6,45 

(2,56) 2-14 

 

Gelir=Gider 

13

3 6,2 (2,60) 0-13 

 

Gelir<Gider 49 

7,08 

(3,05) 1-14 

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 

6,52 

(2,97) 1-14 

 

3-5 yıl 89 6,1 (2,53) 0-14 

 

5 yıl üzeri 61 

6,82 

(2,47) 1-12 

Gebelik haftası 1. trimester 29 

4,86 

(2,31) 1-11 

 

2. trimester 83 

5,86 

(2,14) 1-14 

 

3. trimester 

12

8 

7,18 

(2,86) 0-14 

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 

12

8 

6,31 

(2,80) 1-14 

 

2. gebelik 69 

6,19 

(2,45) 0-12 

 

3. gebelik ve sonrası 43 

7,23 

(2,65) 1-12 

Gebelikte düşük veya ölü doğum olması Var 44 7,2 (2,93) 0-13 

 

Yok 

19

6 

6,27 

(2,62) 1-14 

Yaşayan çocuk sayısı Yok 

14

6 

6,27 

(2,85) 0-14 

 

1 çocuk 66 6,73 2-12 
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(2,28) 

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 

6,64 

(2,80) 1-12 

Yaşayan engelli çocuk varlığı Var 3 

8,67 

(2,89) 7-12 

 

Yok 

23

7 

6,41 

(2,69) 0-14 

İstemli gebelik olma durumu Evet 

22

3 

6,41 

(2,75) 0-14 

 

Hayır 17 

6,82 

(1,78) 3-10 

Gebe ile aynı evde kalan başka birinin 

olması Var 71 

6,03 

(2,12) 2-10 

 

Yok 

16

9 

6,62 

(2,89) 0-14 

Uyku kalitesi toplam puanı ile ilişkili özellikler Tablo 6’ da sunulmuştur. Uyku 

kalitesi puanı ile gebenin yaşı, kronik hastalık durumu, sürekli ilaç kullanım durumu, 

gebe ve eşinin eğitim düzeyleri, gebe çalışma durumu, eş mesai zamanı, ekonomik 

durum, evlilik süresi, yaşayan çocuk sayısı, istemli gebelik ve gebe ile aynı evde 

yaşayan birinin olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 6). 

Gebe eşlerinin yaş grupları ile PUKİ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur (p=0,043) (Tablo 6). Eşinin yaşı 25 – 29 yaş arasında olanların PUKİ 

puanı, 18 – 24 yaş arasında olanlardan daha yüksek bulunmuştur (p=0,041). Eşin diğer 

yaş grupları ile arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır. 

Gebelerin VKİ sınıflamasına göre uyku kalitesi puanının istatistiksel olarak 

anlamlı fark gösterdiği bulunmuştur (p=0,040) (Tablo 6). Obez olan gebelerin PUKİ 

puanı, VKİ’ si normal olan gebelerden daha yüksek bulunmuştur (p=0,026). VKİ’ si 

normal olan gebeler ile zayıf (p=0,994) veya fazla kilolu olanlar (p=0,397) arasında, 

VKİ’ si zayıf olan gebeler ile fazla kilolu (p=0,851) veya obez (p=0,554) olanlar 

arasında ve VKİ’ si obez olan gebeler ile fazla kilolu olanlar arasında PUKİ puanı 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,520). 

Gebelik dönemine göre uyku kalitesinin istatistiksel olarak anlamlı fark 

gösterdiği bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 6). Gebeliğinin 3.trimesterinde olanların PUKİ 

puanı, 1.trimesterinde (p<0,001) ve 2.trimesterinde (p=0,002) olanlardan daha yüksek 

bulunmuştur. Birinci ve ikinci trimesterinde olan gebeler arasındaki PUKİ puanı farkı 

sınırda sınırda anlamsız olduğu tespit edilmiştir (p=0,056).  
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Gebelik sayısı ile PUKİ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0,042) (Tablo 6). İlk gebeliği olanlara göre, üç veya daha fazla gebeliği 

olan gebelerin PUKİ puanının daha yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,048). İkinci 

gebeliği olanlar ile ilk gebeliği (p=0,987) ve 3. gebelik ve sonrası (p=0,066) olanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Gebeliğinde düşük veya ölü doğum ile karşılaşanların PUKİ puanı, bu 

durumlarla ile karşılaşmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (p=0,016) (Tablo 6). 

Tablo 6: Uyku Kalitesi Toplam Puanı İle İlişkili Özellikler 

Özellik 

 

PUKI Toplam puanı 

n 

Ortanca 

(ÇADA) p 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 6 (4-9) 0,098ᵃ 

 

25-29 yıl 99 7 (5-8) 

 

 

30-34 yıl 78 6 (4-8) 

 

 

35 yaş ve üzeri 28 5,5 (4-7) 

 Eş yaşı 18-24 yıl 10 4 (3-6)* 0,043ᵃ* 

 

25-29 yıl 78 7 (5-8)* 

 

 

30-34 yıl 91 6 (4-8) 

 

 

35 yaş ve üzeri 61 6 (5-8) 

 Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 5,5 (4-7)* 0,040ᵃ* 

 Normal 77 6 (4-7)  

 

Fazla Kilolu 99 6 (4-8) 

 

 

Obez 60 7 (5-9)* 

 Gebe kronik hastalık  Var 36 6 (5-8) 0,686ᵇ 

 

Yok 

20

4 6 (4-8) 

 Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 6 (5-7) 0,633ᵇ 

 

Yok 

21

1 6 (4-8) 

 Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 7 (7-7) 0,722ᵃ 

 Ortaokul 28 6 (5-8)  

 Lise 57 6 (4-9)  

 Ön lisans 38 7 (5-8)  

 

Lisans 88 6 (4-8) 

 

 

Lisansüstü 17 7 (4-9) 

 

 

Doktora 7 5 (4-8) 

 

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 7 (7-8) 0,314ᵃ 

 Ortaokul 33 7 (5-9)  

 Lise 54 6 (4-8)  

 Ön lisans 39 7 (5-9)  

 Lisans 83 6 (4-8) 

  Lisansüstü 20 5 (4-8) 

 

 

Doktora 5 8 (4-8) 

 Gebe çalışma durumu Evet 93 6 (4-8) 0,137ᵇ 
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Hayır 

14

7 7 (5-8) 

 

Eş mesai zamanı Gündüz 

18

9 6 (4-8) 0,491ᵇ 

 

Gece 8 6 (5-11) 

  Vardiyalı 25 7 (5-8)  

 Nöbet 18 7,5 (5-10)  

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 6,5 (4-8) 0.212ᵃ 

 

Gelir=Gider 

13

3 6 (5-8) 

 

 

Gelir<Gider 49 7 (5-9) 

 Evlilik süresi 0-2 yıl 90 6 (4-8) 0,176ᵃ 

 

3-5 yıl 89 6 (4-8) 

 

 

5 yıl üzeri 61 7 (5-8) 

 

Gebelik haftası 1. trimester 29 5 (4-6) 

<0,001ᵃ

* 

 

2. trimester 83 6 (4-7) 

 

 

3. trimester 

12

8 7 (5-9)* 

 

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 

12

8 6 (4-8)* 0,042ᵃ* 

 

2. gebelik 69 6 (5-8) 

 

 

3. gebelik ve sonrası 43 8 (5-9)* 

 Gebelikte düşük veya ölü doğum olması Var 44 8 (5,5-9) 0,016ᵇ* 

 

Yok 

19

6 6 (4-8) 

 

Yaşayan çocuk sayısı Yok 

14

6 6 (4-8) 0,305ᵃ 

 

1 çocuk 66 7 (5-8) 

 

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 6,5 (5-8,5)  

İstemli gebelik olma durumu Evet 

22

3 6 (4-8) 0,320ᵇ 

 

Hayır 17 7 (5-8) 

 Gebe ile aynı evde kalan başka birinin 

olması Var 71 6 (4-8) 0,185ᵇ 

 

Yok 

16

9 7 (5-8) 

 ᵃKruskal-Wallis test veya ᵇMann-Whitney U testi. *İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05.  

4.4. Gebelikte Eş Desteği Algısı Ölçeği 

Gebelikte eş desteği algısı toplam puanı, bilişsel, duygusal ve maddi alt boyut 

puanı ile değerlendirilmiştir. Katılımcı özelliklerinin GEDAÖ Toplam puanına göre 

dağılımı Tablo 7’ de sunulmuştur. 
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Tablo 7: Katılımcı Özelliklerinin GEDAÖ Toplam Puanına Göre Dağılımı 

Özellik 

 

GEDAÖ Toplam puanı 

n Ort (SS) 

Min-

Maks 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 

67,66 

(14,42) 18-80 

 

25-29 yıl 99 

68,97 

(12,37) 27-80 

 

30-34 yıl 78 

65,72 

(12,03) 16-80 

 

35 yaş ve üzeri 28 

60,71 

(13,51) 26-80 

Eş yaşı 18-24 yıl 10 74 (6,18) 65-80 

 

25-29 yıl 78 

68,28 

(13,11) 18-80 

 

30-34 yıl 91 

67,75 

(11,72) 27-80 

 

35 yaş ve üzeri 61 

62,15 

(13,99) 16-80 

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 

70,00 

(12,94) 51-80 

 

Normal 77 

69,58 

(10,93) 39-80 

 

Fazla Kilolu 99 

66,54 

(12,17) 26-80 

 

Obez 60 

63,28 

(15,56) 16-80 

Gebe kronik hastalık  Var 36 

68,69 

(11,55) 40-80 

 

Yok 

20

4 

66,42 

(13,12) 16-80 

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 

68,45 

(12,03) 40-80 

 

Yok 

21

1 

66,53 

(13,02) 16-80 

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 

69,00 

(10,54) 57-80 

 Ortaokul 28 

64,43 

(15,32) 26-80 

 Lise 57 

64,05 

(14,42) 16-80 

 Ön lisans 38 

68,71 

(11,07) 45-80 

 

Lisans 88 

67,73 

(12,27) 27-80 

 

Lisansüstü 17 

69,82 

(10,25) 46-80 

 

Doktora 7 

66,29 

(13,29) 39-80 

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 

63,00 

(17,66) 35-80 

 Ortaokul 33 

63,79 

(13,13) 37-80 

 Lise 54 68,67 18-80 
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(13,18) 

 Ön lisans 39 

62,31 

(15,90) 16-80 

 

Lisans 83 

69,22 

(11,01) 34-80 

 

Lisansüstü 20 65,40 (9,99) 39-80 

 

Doktora 5 69,60 (5,64) 63-77 

Gebe çalışma durumu Evet 93 

67,69 

(11,89) 27-80 

 

Hayır 

14

7 

66,17 

(13,50) 16-80 

Eş çalışma durumu Evet 

23

6 

66,81 

(12,77) 16-80 

 

Hayır 4 63,5 (21,42) 35-80 

Eş mesai zamanı Gündüz 

18

9 

66,39 

(12,84) 16-80 

 

Gece 8 72,38 (9,69) 55-80 

 Vardiyalı 25 

63,48 

(15,59) 26-80 

 Nöbet 18 72,67 (8,13) 55-80 

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 

65,57 

(14,43) 18-80 

 

Gelir=Gider 

13

3 

68,19 

(11,85) 16-80 

 

Gelir<Gider 49 

64,29 

(13,48) 35-80 

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 

68,92 

(12,60) 16-80 

 

3-5 yıl 89 

67,75 

(12,27) 18-80 

 

5 yıl üzeri 61 

62,11 

(13,26) 26-80 

Gebelik haftası 1. trimester 29 68,79 (8,98) 53-80 

 

2. trimester 83 67 (14,19) 16-80 

 

3. trimester 

12

8 

66,14 

(12,80) 18-80 

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 

12

8 

69,23 

(11,76) 16-80 

 

2. gebelik 69 

66,29 

(13,27) 18-80 

 

3. gebelik ve sonrası 43 

60,14 

(13,41) 26-80 

Gebelikte düşük veya ölü doğum olması Evet 44 

63,61 

(14,65) 18-80 

 

Hayır 

19

6 

67,46 

(12,41) 16-80 

Yaşayan çocuk sayısı Yok 

14

6 

68,74 

(11,95) 16-80 

 

1 çocuk 66 

65,68 

(13,14) 18-80 

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 

58,96 

(14,28) 26-79 

Yaşayan engelli çocuk varlığı Var 3 

60,67 

(17,79) 45-80 
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Yok 

23

7 

66,84 

(12,86) 16-80 

İstemli gebelik olma durumu Evet 

22

3 

67,26 

(12,37) 16-80 

 

Hayır 17 

60,24 

(17,73) 26-80 

Gebe ile aynı evde kalan başka birinin 

olması Var 71 

69,18 

(12,07) 18-80 

 

Yok 

16

9 

65,74 

(13,13) 16-80 

Gebelikte eş desteği algısı toplam puan ile ilişkili özellikler Tablo 8’de 

sunulmuştur. GEDAÖ toplam puanı ile gebenin VKİ sınıflaması, kronik hastalık 

durumu, sürekli ilaç kullanımı, gebe ve eşinin eğitim düzeyleri, gebe çalışma durumu, 

eş mesai zamanı, ekonomik durum, gebelik haftası, gebelikte düşük veya ölüm olması 

ve istemli gebelik olma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 8). 

Gebelerin yaş grubu ile GEDAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p=0,003) (Tablo 8). Yaşı 35 ve üzerinde olanların ölçek puanı, 18 – 24 

yaş (p=0,038) ve 25 – 29 yaş aralığında (p=0,006) olanlardan daha düşük bulunmuştur. 

Gebenin diğer yaş grupları ile arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

Gebe eşlerinin yaş grubuna göre ise GEDAÖ puanı istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermektedir (p=0,004) (Tablo 8). Eşin yaşı 35 yaş ve üzerinde olanların ölçek 

puanı, 18 – 24 yaş (p=0,032), 25 – 29 yaş (p=0,025) ve 30 – 34 yaş aralığında (p=0,040) 

olanlardan daha düşük bulunmuştur. Eşin diğer yaş grupları ile arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Evlilik süresi ile GEDAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0,001) (Tablo 8). Evlilik süresi 5 yıl ve üzeri olanların ölçek puanı, 0 

– 2 yıl (p<0,001)  ve 3 – 5 yıl aralığında (p=0,010)  olanlardan daha düşük bulunmuştur. 

Evlilik süresi 0 – 2 yıl ve 3 – 5 yıl arasında olan gebeler ile GEDAÖ puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,431). 

Gebelik sayısı ile GEDAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0,001) (Tablo 8). Üç veya daha fazla gebeliği olan gebelerin ölçek 

puanı, ilk gebeliği (p<0,001) ve 2.gebeliği (p=0,021) olanlardan daha düşük 
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bulunmuştur. İlk ve 2. gebeliği olanlar ile GEDAÖ puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,182). 

Yaşayan çocuk sayısı ile GEDAÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmaktadır (p<0,001) (Tablo 8). Yaşayan 2 veya daha fazla çocuğu olan 

gebelerin ölçek puanı, yaşayan çocuğu olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur 

(p<0,001). Yaşayan bir çocuğu olan gebelerin ölçek puanı, yaşayan çocuğu olmayanlar 

(p=0,166) ve yaşayan 2 veya daha fazla çocuğu olanlar arasında (p=0,056) istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Evinde eşi dışında başka biri olmayan gebelerin olanlara göre GEDAÖ puanı 

daha düşük bulunmuştur (p=0,035) (Tablo 8). 

Tablo 8: Gebelikte Eş Desteği Algısı Toplam Puanı İle İlişkili Özellikler 

Özellik 

 

GEDAÖ Toplam puanı 

n 

Ortanca 

(ÇADA) p 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 72 (64-79)* 0,003ᵃ* 

 

25-29 yıl 99 75 (62-79)*  

 

30-34 yıl 78 68 (59-76)  

 

35 yaş ve üzeri 28 63 (55,5-69,5)*  

Eş yaşı 18-24 yıl 10 76 (67-80) 0,004ᵃ* 

 

25-29 yıl 78 74 (62-79)  

 

30-34 yıl 91 72 (62-76)  

 

35 yaş ve üzeri 61 63 (55-72)*  

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 74,5 (63-78) 0,078ᵃ 

 Normal 77 73 (64-79) 

 

 

Fazla Kilolu 99 68 (61-77)  

 

Zayıf veya obez 60 66,5 (54-76)  

Gebe kronik hastalık  Var 36 73 (60,5-78) 0,367ᵇ 

 

Yok 204 70 (59-77)  

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 73 (61-78) 0,446ᵇ 

 

Yok 211 70 (59-77)  

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 66 (62-80) 0,544ᵃ 

 Ortaokul 28 68,5 (56-77)  

 Lise 57 67 (57-75)  

 Ön lisans 38 72,5 (59-79)  

 

Lisans 88 71 (62-77) 

 

 

Lisansüstü 17 73 (63-80)  

 

Doktora 7 71 (63-74)  

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 64,5 (54-80) 0,136ᵃ 

 Ortaokul 33 66 (53-75)  

 Lise 54 73,5 (64-78)  

 Ön lisans 39 63 (53-78)  

 

Lisans 83 73 (63-77) 
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Lisansüstü 20 67 (59-72)  

 

Doktora 5 71 (65-72)  

Gebe çalışma durumu Evet 93 70 (62-77) 0,454ᵇ 

 

Hayır 147 70 (58-77)  

Eş mesai zamanı Gündüz 189 69 (59-77) 0,070ᵇ 

 

Gece 8 76 (66-80)  

 Vardiyalı 25 71 (49-75)  

 Nöbet 18 75,5 (70-80)  

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 70,5 (58-76) 0,255ᵃ 

 

Gelir=Gider 133 71 (63-78)  

 

Gelir<Gider 49 65 (55-76)  

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 72,5 (63-80) 

<0,001ᵃ

* 

 

3-5 yıl 89 72 (62-76)  

 

5 yıl üzeri 61 62 (55-73)*  

Gebelik haftası 1. trimester 29 68 (64-78) 0,537ᵃ 

 

2. trimester 83 72 (60-79)  

 

3. trimester 128 69 (59-76)  

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 73 (63-79) 

<0,001ᵃ

* 

 

2. gebelik 69 70 (59-76)  

 

3. gebelik ve 

sonrası 43 61 (53-72)*  

Gebelikte düşük veya ölü doğum olması Evet 44 67 (54,5-76) 0,115ᵇ 

 

Hayır 196 71 (61-78)  

Yaşayan çocuk sayısı Yok 146 72,5 (63-79)* 

<0,001ᵃ

* 

 

1 çocuk 66 67,5 (59-76)  

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 59,5 (47-72)*  

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 71 (60-77) 0,118ᵇ 

 

Hayır 17 62 (53-75)  

Gebe ile aynı evde kalan başka birinin 

olması Var 71 74 (61-79) 0,035ᵇ* 

 

Yok 169 68 (59-76)  
ᵃKruskal-Wallis test veya ᵇMann-Whitney U testi. *İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05.  

Katılımcı özelliklerinin GEDAÖ bilişsel alt boyut puanına göre dağılımı Tablo 9’ da 

sunulmuştur. 

Tablo 9: Katılımcı Özelliklerinin GEDAÖ Bilişsel Alt Boyut Puanına Göre Dağılımı 

Özellik 

 

GEDAÖ Bilişsel alt boyut puanı 

n Ort (SS) 

Min-

Maks 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 25,03 (5,56) 7-30 

 

25-29 yıl 99 25,25 (6,10) 6-30 

 

30-34 yıl 78 2,45 (5,51) 6-30 

 

35 yaş ve üzeri 28 22,46 (6,26) 6-30 

Eş yaşı 18-24 yıl 10 27,60 (2,46) 24-30 

 

25-29 yıl 78 24,86 (5,85) 7-30 

 

30-34 yıl 91 24,64 (5,65) 6-30 
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35 yaş ve üzeri 61 22,57 (6,41) 6-30 

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 23,50 (6,24) 15-30 

 

Normal 77 25,83 (4,63) 15-30 

 

Fazla Kilolu 99 24,25 (5,61) 6-30 

 

Obez 60 22,50 (7,30) 6-30 

Gebe kronik hastalık  Var 36 24,69 (5,82) 8-30 

 

Yok 204 24,24 (5,94) 6-30 

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 24,31 (6,08) 8-30 

 

Yok 211 24,31 (5,91) 6-30 

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 25,80 (6,26) 16-30 

 Ortaokul 28 23,39 (7,14) 6-30 

 Lise 57 23,12 (6,08) 6-30 

 Ön lisans 38 24,53 (5,73) 11-30 

 

Lisans 88 24,90 (5,81) 6-30 

 

Lisansüstü 17 25,88 (4,20) 16-30 

 

Doktora 7 24,14 (4,74) 15-30 

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 19,67 (9,18) 9-30 

 Ortaokul 33 23,30 (6,28) 12-30 

 Lise 54 25,02 (5,59) 6-30 

 Ön lisans 39 22,33 (7,10) 6-30 

 

Lisans 83 25,40 (5,21) 8-30 

 

Lisansüstü 20 24,65 (4,45) 15-30 

 

Doktora 5 24,80 (3,70) 21-30 

Gebe çalışma durumu Evet 93 24,86 (5,32) 6-30 

 

Hayır 147 23,96 (6,25) 6-30 

Eş çalışma durumu Evet 236 24,32 (5,85) 6-30 

 

Hayır 4 23,75 (10,01) 9-30 

Eş mesai zamanı Gündüz 189 24,11 (5,85) 6-30 

 

Gece 8 27,13 (3,87) 19-30 

 Vardiyalı 25 22,76 (7,51) 6-30 

 Nöbet 18 27,28 (3,21) 19-30 

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 24,22 (6,01) 7-30 

 

Gelir=Gider 133 24,77 (5,57) 6-30 

 

Gelir<Gider 49 23,16 (6,63) 8-30 

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 25,11 (5,67) 6-30 

 

3-5 yıl 89 24,97 (5,38) 7-30 

 

5 yıl üzeri 61 22,16 (6,55) 6-30 

Gebelik haftası 1. trimester 29 24,83 (4,34) 15-30 

 

2. trimester 83 24,86 (6,38) 6-30 

 

3. trimester 128 23,84 (5,91) 7-30 

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 25,40 (5,35) 6-30 

 

2. gebelik 69 24,00 (5,90) 6-30 

 

3. gebelik ve 

sonrası 43 21,56 (6,69) 6-30 

Gebelikte düşük veya ölü doğum 

olması Evet 44 22,84 (6,70) 7-30 

 

Hayır 196 24,64 (5,69) 6-30 

Yaşayan çocuk sayısı Yok 146 25,25 (5,37) 6-30 

 

1 çocuk 66 23,47 (6,10) 6-30 
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2 veya daha fazla 

çocuk 28 21,36 (7,02) 6-30 

Yaşayan engelli çocuk varlığı Var 3 21,00 (7,81) 16-30 

 

Yok 237 24,35 (5,90) 6-30 

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 24,52 (5,66) 6-30 

 

Hayır 17 21,53 (8,35) 6-30 

Gebe ile aynı evde kalan başka birinin 

olması Var 71 25,51 (5,06) 7-30 

 

Yok 169 23,80 (6,18) 6-30 

Gebelikte eş desteği algısı bilişsel puanı ile ilişkili özellikleri Tablo 10’ da 

sunulmuştur.  

Gebelerin yaş grupları ile GEDAÖ bilişsel puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmaktadır (p=0,007) (Tablo 10). Yaşı 30 – 34 yaş aralığında olan 

gebelerin bilişsel puanı, 25 – 29 yaş aralığında olanlara göre daha düşük bulunmuştur 

(p=0,029). Diğer yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

Gebe eşlerinin yaş grupları ile GEDAÖ bilişsel puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmaktadır (p=0,030) (Tablo 10). Eşinin yaşı 35 yaş ve üzeri olanlar ile 

18 – 24 yaş aralığında olanlar arasında ölçek puanı farkının sınırda anlamsız olduğu 

tespit edilmiştir (p=0,059). Eşin yaşının diğer yaş grupları ile arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Evlilik süresi ile GEDAÖ bilişsel puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p=0,005) (Tablo 10). Evlilik süresi 5 yıl ve üzeri olanların bilişsel 

puanı, 0 – 2 yıl (p=0,008) ve 3 – 5 yıl aralığında (p=0,021) olanlardan daha düşük 

bulunmuştur. Evlilik süresi 0 – 2 yıl ve 3 – 5 yıl arasında olan gebeler ile bilişsel 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,774). 

Gebelik sayısı ile GEDAÖ bilişsel puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0,001) (Tablo 10). Üç ve daha fazla gebeliği olan gebelerin bilişsel 

puanı, ilk gebeliği olanlardan daha düşük bulunmuştur (p<0,001). İlk gebeliği ile 2. 

gebeliği olanlar arasında (p=0,133) ve 2. gebeliği ile daha fazla gebeliği olanlar 

(p=0,117) arasında bilişsel puan yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

Yaşayan çocuk sayısı ile GEDAÖ bilişsel puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmaktadır (p=0,003) (Tablo 10). Yaşayan 2 veya daha fazla çocuğu 
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olan gebelerin ölçek puanı, yaşayan çocuğu olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur 

(p=0,006).  

Tablo 10: Gebelikte Eş Desteği Algısı Bilişsel Puanı İle İlişkili Özellikler 

Özellik 

 

GEDAÖ Bilişsel alt boyut puanı 

n Ortanca (ÇADA) p 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 26 (23-29) 0,007ᵃ* 

 

25-29 yıl 99 28 (21-30)*  

 

30-34 yıl 78 24 (20-28)*  

 

35 yaş ve üzeri 28 23.5 (18,5-27)  

Eş yaşı 18-24 yıl 10 28 (25-30) 0,030ᵃ* 

 

25-29 yıl 78 27 (20-30)  

 

30-34 yıl 91 25 (23-30)  

 

35 yaş ve üzeri 61 24 (19-29)  

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 24.5 (20-28) 0,068ᵃ 

 

Normal 77 28 (23-30) 

 

 

Fazla Kilolu 99 25 (22-30)  

 

Obez 60 24 (18-29)  

Gebe kronik hastalık  Var 36 27 (20,5-29,5) 0,722ᵇ 

 

Yok 204 25 (21-30)  

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 27 (20-29) 0,985ᵇ 

 

Yok 211 25 (21-30)  

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 30 (23-30) 0,411ᵃ 

 Ortaokul 28 25.5 (19-30)  

 Lise 57 25 (19-28)  

 Ön lisans 38 26,5 (21-30)  

 

Lisans 88 26 (22-30) 

 

 

Lisansüstü 17 25 (23-30)  

 

Doktora 7 25 (22-27)  

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 19 (11-30) 0,234ᵃ 

 Ortaokul 33 25 (19-30)  

 Lise 54 26,5 (23-30)  

 Ön lisans 39 24 (18-29)  

 

Lisans 83 27 (23-30) 

 

 

Lisansüstü 20 24,5 (23-29)  

 

Doktora 5 24 (22-27)  

Gebe çalışma durumu Evet 93 26 (22-30) 0,362ᵇ 

 

Hayır 147 25 (20-30)  

Eş mesai zamanı Gündüz 189 25 (21-30) 0,092ᵇ 

 

Gece 8 28,5 (26-30)  

 Vardiyalı 25 25 (18-30)  

 Nöbet 18 28,5 (27-30)  

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 25,5 (21-29) 0,459ᵃ 

 

Gelir=Gider 133 26 (22-30)  

 

Gelir<Gider 49 25 (19-30)  

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 26 (22-30) 0,005ᵃ* 

 

3-5 yıl 89 27 (23-29)  

 

5 yıl üzeri 61 23 (18-28)*  
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Gebelik haftası 1. trimester 29 25 (22-30) 0,176ᵃ 

 

2. trimester 83 28 (21-30)  

 

3. trimester 128 25 (20-29)  

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 27 (23-30)* <0,001ᵃ* 

 

2. gebelik 69 25 (20-29)  

 

3. gebelik ve 

sonrası 43 23 (16-28)*  

Gebelikte düşük veya ölü doğum 

olması Evet 44 25 (18-29) 0,122ᵇ 

 

Hayır 196 26 (22-30)  

Yaşayan çocuk sayısı Yok 146 27 (23-30)* 0,003ᵃ* 

 

1 çocuk 66 25 (19-29)  

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 23 (15,5-28)*  

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 26 (21-30) 0,160ᵇ 

 

Hayır 17 22 (18-29)  

Gebe ile aynı evde kalan başka 

birinin olması Var 71 27 (22-30) 0,057ᵇ 

 

Yok 169 25 (20-29)  
ᵃKruskal-Wallis test veya ᵇMann-Whitney U testi. *İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05.  

 

Katılımcı özelliklerinin GEDAÖ duygusal alt boyut puanına göre dağılımı Tablo 

11’ de sunulmuştur. 

Tablo 11: Katılımcı Özelliklerinin GEDAÖ Duygusal Alt Boyut Puanına Göre Dağılımı 

Özellik 

 

GEDAÖ Duygusal alt boyut puanı 

n Ort (SS) Min-Maks 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 21,43 (4,50) 5-25 

 

25-29 yıl 99 21,63 (3,76) 10-25 

 

30-34 yıl 78 20,63 (3,80) 5-25 

 

35 yaş ve üzeri 28 19,18 (4,27) 8-25 

Eş yaşı 18-24 yıl 10 23,20 (2,20) 20-25 

 

25-29 yıl 78 21,71 (4,03) 5-25 

 

30-34 yıl 91 21,05 (3,76) 10-25 

 

35 yaş ve üzeri 61 19,61 (4,20) 5-25 

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 23,00 (4,00) 17-25 

 Normal 77 21,83 (3,45) 12-25 

 

Fazla Kilolu 99 20,83 (3,80) 8-25 

 

Obez 60 20,03 (4,77) 5-25 

Gebe kronik hastalık  Var 36 21,47 (3,38) 14-25 

 

Yok 204 20,90 (4,11) 5-25 

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 21,55 (3,44) 14-25 

 

Yok 211 20,91 (4,08) 5-25 

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 21,60 (3,44) 17-25 

 Ortaokul 28 20,50 (4,47) 8-25 

 Lise 57 20,32 (4,56) 5-25 

 Ön lisans 38 21,84 (3,61) 12-25 

 

Lisans 88 21,16 (3,71) 10-25 
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Lisansüstü 17 21,35 (3,76) 14-25 

 

Doktora 7 20,29 (4,23) 12-25 

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 21,67 (3,78) 17-25 

 Ortaokul 33 20,12 (3,70) 13-25 

 Lise 54 21,85 (4,28) 5-25 

 Ön lisans 39 19,82 (4,69) 5-25 

 

Lisans 83 21,40 (3,74) 12-25 

 

Lisansüstü 20 20,35 (3,31) 12-25 

 

Doktora 5 21,40 (2,30) 19-25 

Gebe çalışma durumu Evet 93 21,18 (3,70) 10-25 

 

Hayır 147 20,86 (4,19) 5-25 

Eş çalışma durumu Evet 236 20,98 (4,01) 5-25 

 

Hayır 4 21,50 (4,04) 18-25 

Eş mesai zamanı Gündüz 189 20,86 (4,07) 5-25 

 

Gece 8 22,63 (3,07) 16-25 

 Vardiyalı 25 20,52 (4,25) 8-25 

 Nöbet 18 22,22 (3,10) 15-25 

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 20,28 (4,43) 5-25 

 

Gelir=Gider 133 21,47 (3,78) 5-25 

 

Gelir<Gider 49 20,53 (3,98) 11-25 

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 21,90 (3,91) 5-25 

 

3-5 yıl 89 20,99 (3,89) 5-25 

 

5 yıl üzeri 61 19,64 (3,98) 8-25 

Gebelik haftası 1. trimester 29 21,62 (3,21) 15-25 

 

2. trimester 83 20,81 (4,40) 5-25 

 

3. trimester 128 20,96 (3,91) 5-25 

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 21,73 (3,70) 5-25 

 

2. gebelik 69 20,81 (4,23) 5-25 

 

3. gebelik ve 

sonrası 43 19,05 (3,90) 8-25 

Gebelikte düşük veya ölü doğum 

olması Evet 44 20,09 (4,32) 5-25 

 

Hayır 196 21,19 (3,91) 5-25 

Yaşayan çocuk sayısı Yok 146 21,52 (3,77) 5-25 

 

1 çocuk 66 20,74 (4,25) 5-25 

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 18,79 (3,94) 8-25 

Yaşayan engelli çocuk varlığı Var 3 18,33 (6,11) 13-25 

 

Yok 237 21,02 (3,98) 5-25 

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 21,13 (3,86) 5-25 

 

Hayır 17 19,18 (5,43) 8-25 

Gebe ile aynı evde kalan başka 

birinin olması Var 71 21,61 (3,95) 5-25 

 

Yok 169 20,73 (4.01) 5-25 

GEDAÖ duygusal puanı ile ilişkili gebe özellikleri Tablo 12’ de sunulmuştur.  

Gebelerin yaş grubu ile GEDAÖ duygusal puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,004) (Tablo 12).  Yaşı 35 ve üzeri olan gebelerin 
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duygusal puanı, 18 – 24 yaş (p=0,049) ve 25 – 29 yaş aralığında (p=0,009) olanlardan 

daha düşük bulunmuştur. Gebenin diğer yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır. 

Gebe eşlerinin yaş grubu ile GEDAÖ duygusal puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur(p<0,001) (Tablo 12). Gebe eşinin yaşı 35 ve üzeri olanların 

ölçek puanı, 18 – 24 yaş (p=0,029) ve 25 – 29 yaş aralığında (p=0,003) olanlara göre 

daha düşük bulunmuştur. Gebe eşinin diğer yaş gruplarıyla arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Gebelerin VKİ sınıflaması ile GEDAÖ duygusal puanı arasında istatistiksel 

olarak sınırda anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur (p=0,049) (Tablo 12). Ancak VKİ 

sınıfları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Evlilik süresi ile GEDAÖ duygusal puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmaktadır (p<0,001) (Tablo 12). Evlilik süresi 5 yıl ve üzeri olanların duygusal 

puanı, 0 – 2 yıl (p<0,001) ve 3 – 5 yıl aralığında (p=0,049) olanlardan daha düşük 

bulunmuştur. Evlilik süreleri 0 – 2 yıl ve 3 – 5 yıl olan gebeler ile GEDAÖ duygusal 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,058).  

Gebelik sayısı ile GEDAÖ duygusal puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmaktadır (p<0,001) (Tablo 12). Üç ve daha fazla gebeliği olan gebelerin 

ölçek puanı, ilk gebeliği (p<0,001) ve 2. gebeliği (p=0,020) olanlardan daha düşük 

bulunmuştur. İlk gebeliği ve 2. gebeliği olanlar ile duygusal puanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,224).  

Yaşayan çocuk sayısı ile GEDAÖ duygusal puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 12). Yaşayan 2 veya daha fazla çocuğu olan 

gebelerin ölçek puanı, yaşayan çocuğu olmayanlara (p<0,001) ve yaşayan bir çocuğu 

olanlara (p=0,031) göre daha düşük olduğu bulunmuştur. Yaşayan bir çocuğu olan 

gebeler ve yaşayan çocuğu olmayanlar ile duygusal puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,396).  

Evinde eşi dışında başka biri olmayan gebelerin olanlara göre GEDAÖ duygusal 

puanı daha düşük bulunmuştur (p=0,049) (Tablo 12). 
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Tablo 12: GEDAÖ Duygusal Puanı İle İlişkili Gebe Özellikleri 

Özellik 

 

GEDAÖ Duygusal alt boyut puanı 

n Ortanca (ÇADA) p 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 23 (19-25)* 0,004ᵃ* 

 

25-29 yıl 99 23 (19-25)*  

 

30-34 yıl 78 21 (18-24)  

 

35 yaş ve üzeri 28 20 (18,5-22)*  

Eş yaşı 18-24 yıl 10 24,5 (21-25)* <0,001ᵃ* 

 

25-29 yıl 78 23 (19-25)*  

 

30-34 yıl 91 22 (19-24)  

 

35 yaş ve üzeri 61 20 (18-22)*  

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 25 (21-25) 0,049ᵃ* 

 

Normal 77 23 (20-25) 

 

 

Fazla Kilolu 99 21 (19-24)  

 

Obez 60 22 (17-24)  

Gebe kronik hastalık  Var 36 22,5 (19-24,5) 0,596ᵇ 

 

Yok 204 22 (19-24)  

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 23 (19-25) 0,509ᵇ 

 

Yok 211 22 (19-24)  

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 21 (20-25) 0,648ᵃ 

 Ortaokul 28 21 (18-25)  

 Lise 57 21 (19-24)  

 Ön lisans 38 23 (20-25)  

 

Lisans 88 22 (19-24) 

 

 

Lisansüstü 17 22 (19-25)  

 

Doktora 7 21 (19-24)  

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 22,5 (18-25) 0,052ᵃ 

 Ortaokul 33 20 (18-23)  

 Lise 54 23 (21-25)  

 Ön lisans 39 20 (17-24)  

 

Lisans 83 23 (19-24) 

 

 

Lisansüstü 20 20,5 (19-23)  

 

Doktora 5 21 (20-22)  

Gebe çalışma durumu Evet 93 22 (20-24) 0,814ᵇ 

 

Hayır 147 22 (18-24)  

Eş mesai zamanı Gündüz 189 22 (19-24) 0,291ᵇ 

 

Gece 8 23,5 (22-25)  

 Vardiyalı 25 22 (19-24)  

 Nöbet 18 23 (21-25)  

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 21,5 (19-23) 0,129ᵃ 

 

Gelir=Gider 133 22 (20-24)  

 

Gelir<Gider 49 21 (17-24)  

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 24 (20-25) <0,001ᵃ* 

 

3-5 yıl 89 22 (19-24)  

 

5 yıl üzeri 61 20 (18-23)*  

Gebelik haftası 1. trimester 29 21 (20-25) 0,808ᵃ 

 

2. trimester 83 22 (19-24)  

 

3. trimester 128 22 (19-24)  
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Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 23 (20-25) <0,001ᵃ* 

 

2. gebelik 69 22 (19-24)  

 

3. gebelik ve 

sonrası 43 19 (17-22)*  

Gebelikte düşük veya ölü doğum 

olması Evet 44 20 (18-24) 0,082ᵇ 

 

Hayır 196 22 (19-24)  

Yaşayan çocuk sayısı Yok 146 23 (20-25) <0,001ᵃ* 

 

1 çocuk 66 22 (19-24)  

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 19 (16,5-22)*  

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 22 (19-24) 0,183ᵇ 

 

Hayır 17 20 (15-24)  

Gebe ile aynı evde kalan başka 

birinin olması Var 71 23 (20-25) 0,049ᵇ* 

 

Yok 169 22 (19-24)  
ᵃKruskal-Wallis test veya ᵇMann-Whitney U testi. *İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05.  

Katılımcı özelliklerinin GEDAÖ maddi alt boyut puanına göre dağılımı Tablo 

13’ te sunulmuştur. 

Tablo 13: Katılımcı Özelliklerinin GEDAÖ Maddi Alt Boyut Puanına Göre Dağılımı 

Özellik 

 

GEDAÖ Maddi alt boyut puanı 

n Ort (SS) 

Min-

Maks 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 21,20 (5,32) 6-25 

 

25-29 yıl 99 22,09 (3,61) 11-25 

 

30-34 yıl 78 21,64 (4,01) 5-25 

 

35 yaş ve üzeri 28 19,07 (4,45) 10-25 

Eş yaşı 18-24 yıl 10 23,20 (2,35) 19-25 

 

25-29 yıl 78 21,72 (4,54) 6-25 

 

30-34 yıl 91 22,05 (3,41) 11-25 

 

35 yaş ve üzeri 61 19,97 (4,72) 5-25 

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4  23,50 (3,00) 19-25 

 

Normal 77 21,92 (3,93) 10-25 

 

Fazla Kilolu 99 21,45 (3,96) 10-25 

 

Obez 60 20,75 (4,90) 5-25 

Gebe kronik hastalık  Var 36 22,53 (3,55) 10-25 

 

Yok 204 21,27 (4,29) 5-25 

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 22,59 (3,73) 10-25 

 

Yok 211 21,31 (4,25) 5-25 

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 21,60 (4,45) 15-25 

 Ortaokul 28 20,54 (4,82) 8-25 

 Lise 57 20,61 (5,12) 5-25 

 Ön lisans 38 22,34 (3,37) 14-25 

 Lisans 88 21,67 (3,78) 10-25 

 Lisansüstü 17 22,59 (2,87) 16-25 

 

Doktora 7 21,86 (4,67) 12-25 

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 21,67 (6,74) 8-25 
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 Ortaokul 33 20,36 (4,31) 11-25 

 Lise 54 21,80 (4,45) 6-25 

 Ön lisans 39 20,15 (5,16) 5-25 

 

Lisans 83 22,42 (3,24) 12-25 

 

Lisansüstü 20 20,40 (3,44) 12-25 

 

Doktora 5 23,40 (2,07) 20-25 

Gebe çalışma durumu Evet 93 21,65 (3,79) 11-25 

 

Hayır 147 21,35 (4,45) 5-25 

Eş çalışma durumu Evet 236 21,52 (4,11) 5-25 

 

Hayır 4 18,25 (8,30) 8-25 

Eş mesai zamanı Gündüz 189 21,42 (4,21) 5-25 

 

Gece 8 22,63 (3,70) 15-25 

 Vardiyalı 25 20,20 (4,90) 10-25 

 Nöbet 18 23,17 (2,62) 17-25 

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 21,07 (4,60) 6-25 

 

Gelir=Gider 133 21,95 (3,89) 5-25 

 

Gelir<Gider 49 20,59 (4,41) 8-25 

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 21,91 (4,11) 5-25 

 

3-5 yıl 89 21,80 (4,10) 6-25 

 

5 yıl üzeri 61 20,31 (4,33) 8-25 

Gebelik haftası 1. trimester 29 22.34 (3,12) 15-25 

 

2. trimester 83 21,34 (4,31) 5-25 

 

3. trimester 128 21,34 (4,34) 6-25 

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 22,10 (3,86) 5-25 

 

2. gebelik 69 21,48 (4,20) 6-25 

 

3. gebelik ve 

sonrası 43 19,53 (4,67) 8-25 

Gebelikte düşük veya ölü doğum 

olması Evet 44 20,68 (4,99) 6-25 

 

Hayır 196 21,64 (4,00) 5-25 

Yaşayan çocuk sayısı Yok 146 21,97 (3,91) 5-25 

 

1 çocuk 66 21,47 (4,12) 6-25 

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 18,82 (4,94) 8-25 

Yaşayan engelli çocuk varlığı Var 3 21,33 (5,51) 15-25 

 

Yok 237 21,46 (4,20) 5-25 

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 21,61 (4,10) 5-25 

 

Hayır 17 19,53 (5,15) 8-25 

Gebe ile aynı evde kalan başka 

birinin olması Var 71 22,07 (4,02) 6-25 

 

Yok 169 21,21 (4,26) 5-25 

GEDAÖ maddi alt boyut puanı ile ilişkili gebe özellikleri Tablo 14’ te 

gösterilmektedir.  

Gebelerin yaş grubuna göre GEDAÖ maddi puanı istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermektedir (p=0,005) (Tablo 14). Yaşı 35 ve üzerinde olanların maddi puanı, 

25 – 29 yaş (p=0,003) ve 30 – 34 yaş aralığında (p=0,021) olanlardan daha düşük 
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bulunmuştur. Gebenin diğer yaş grupları arasında maddi puan yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Gebe eşlerinin yaş grubuna göre GEDAÖ maddi puanı istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermektedir (p=0,008) (Tablo 14). Eşinin yaşı 35 ve üzeri olanların 

ölçek puanı, 25 – 29 yaş (p=0,032) ve 30 – 34 yaş aralığında (p=0,027) olanlara göre 

daha düşük bulunmuştur. Eşin diğer yaş grupları arasında maddi puan yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Evlilik süresine göre GEDAÖ maddi puanı istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermektedir (p=0,007) (Tablo 14). Evlilik süresi 5 yıl ve üzeri olanların maddi puanı, 

0 – 2 yıl (p=0,010) ve 3 – 5 yıl aralığında (p=0,022) olanlardan daha düşük 

bulunmuştur. Evlilik süresi 0 – 2 yıl ile 3 – 5 yıl olan gebeler arasında maddi puan 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bir bulunamamıştır (p=0,907). 

Gebelik sayısına göre GEDAÖ maddi puanı istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermektedir (p<0,001) (Tablo 14). Üç ve daha fazla gebeliği olan gebelerin ölçek 

puanı, ilk gebeliği (p<0,001) ve 2. gebeliği (p=0,028) olanlardan daha düşük 

bulunmuştur. İlk ve 2. gebeliği olanlar arasında maddi puan yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,365). 

Yaşayan çocuk sayısı ile GEDAÖ maddi puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,001) (Tablo 14). Yaşayan 2 veya daha fazla çocuğu olan 

gebelerin ölçek puanı, yaşayan çocuğu olmayanlara (p=0,001) ve yaşayan bir çocuğu 

olanlara (p=0,020) göre daha düşük bulunmuştur. Yaşayan bir çocuğu olan gebeler ile 

yaşayan çocuğu olmayanlar arasında maddi puan yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (p=0,499). 

Tablo 14: GEDAÖ Maddi Alt Boyut Puanı İle İlişkili Gebe Özellikleri 

Özellik 

 

GEDAÖ Maddi alt boyut puanı 

n 

Ortanca 

(ÇADA) p 

Gebe yaşı 18-24 yıl 35 24 (19-25) 0,005ᵃ* 

 

25-29 yıl 99 24 (19-25)*  

 

30-34 yıl 78 23 (19-25)*  

 

35 yaş ve üzeri 28 20 (16-22,5)*  

Eş yaşı 18-24 yıl 10 24,5 (21-25) 0,008ᵃ* 

 

25-29 yıl 78 24 (19-25)*  

 

30-34 yıl 91 23 (20-25)*  

 

35 yaş ve üzeri 61 20 (18-24)*  

Gebe vki sınıflaması Zayıf 4 25 (22-25) 0,248ᵃ 
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Normal 77 23 (20-25) 

 

 

Fazla Kilolu 99 23 (19-25)  

 

Obez 60 23 (18-25)  

Gebe kronik hastalık  Var 36 24 (21,5-25) 0.095ᵇ 

 

Yok 204 23 (19-25)  

Gebe sürekli ilaç kullanımı Var 29 24 (22-25) 0,088ᵇ 

 

Yok 211 23 (19-25)  

Gebe eğitim düzeyi İlkokul 5 24 (19-25) 0,570ᵃ 

 Ortaokul 28 21 (19-25)  

 Lise 57 23 (18-24)  

 Ön lisans 38 23 (21-25)  

 Lisans 88 23 (19-25) 

 

 

Lisansüstü 17 24 (21-25)  

 

Doktora 7 24 (20-25)  

Eş eğitim düzeyi 

İlkokul veya 

okuryazar 6 24,5 (23-25) 0,046ᵃ* 

 Ortaokul 33 21 (16-24)  

 Lise 54 24 (19-25)  

 Ön lisans 39 21 (17-25)  

 Lisans 83 24 (21-25)  

 

Lisansüstü 20 19,5 (18-24)  

 

Doktora 5 24 (23-25)  

Gebe çalışma durumu Evet 93 23 (19-25) 0,961ᵇ 

 

Hayır 147 23 (19-25)  

Eş mesai zamanı Gündüz 189 23 (19-25) 0,117ᵇ 

 

Gece 8 24,5 (21-25)  

 Vardiyalı 25 23 (17-24)  

 Nöbet 18 24,5 (23-25)  

Ekonomik durum Gelir>Gider 58 23 (18-25) 0,133ᵃ 

 

Gelir=Gider 133 24 (20-25)  

 

Gelir<Gider 49 22 (18-25)  

Evlilik süresi 0-2 yıl 90 24 (19-25) 0,007ᵃ* 

 

3-5 yıl 89 24 (19-25)  

 

5 yıl üzeri 61 21 (18-24)*  

Gebelik haftası 1. trimester 29 24 (20-25) 0,671ᵃ 

 

2. trimester 83 23 (19-25)  

 

3. trimester 128 23 (19-25)  

Kaçıncı gebelik 1. gebelik 128 24 (19,5-25) <0,001ᵃ* 

 

2. gebelik 69 23 (19-25)  

 

3. gebelik ve sonrası 43 20 (17-23)*  

Gebelikte düşük veya ölü doğum 

olması Evet 44 23 (18,5-25) 0,263ᵇ 

 

Hayır 196 23 (19-25)  

Yaşayan çocuk sayısı Yok 146 24 (19-25) 0,001ᵃ* 

 

1 çocuk 66 23 (19-25)  

 

2 veya daha fazla 

çocuk 28 19,5 (15,5-23)*  

İstemli gebelik olma durumu Evet 223 23 (19-25) 0,069ᵇ 

 

Hayır 17 20 (18-24)  

Gebe ile aynı evde kalan başka Var 71 24 (20-25) 0,081ᵇ 
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birinin olması 

 

Yok 169 23 (19-25)  
ᵃKruskal-Wallis test veya ᵇMann-Whitney U testi. *İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05.  

4.5. Korelasyon İlişkisi 

Ölçek puanları arasındaki korelasyon ilişkisi Tablo 15’ te gösterilmiştir. Artan 

PUKİ puanı ile azalan GEDAÖ duygusal puanı arasında zayıf ilişki bulunmuştur (rho=-

0,132; p=0,042). GEDAÖ toplam puanı ile GEDAÖ’ nün bilişsel (rho=0,918; p<0,001), 

duygusal (rho=0,895; p<0,001) ve maddi (rho=0,876; p<0,001) alt boyutları arasında 

pozitif güçlü ilişki bulunmuştur. Üç alt boyutun da birbiriyle olan ilişkisi ise orta 

düzeyde bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 15). 

Tablo 15: Ölçek Puanları Arasındaki Korelasyon İlişkisi 

Ölçek puanı 

 

PUKI 

toplam 

GEDAÖ 

toplam 

GEDAÖ 

bilişsel 

GEDAÖ 

duygusal 

GEDAÖ toplam rho -0,105 — 

  

 

p 0,104 — 

  GEDAÖ bilişsel rho -0,059 0,918*** — 

 

 

p 0,363 < ,001 — 

 GEDAÖ 

duygusal rho -0,132* 0,895*** 0,714*** — 

 

p 0,042 < ,001 < ,001 — 

GEDAÖ maddi rho -0,124 0,876*** 0,694*** 0,781*** 

 

p 0,055 < ,001 < ,001 < ,001 
Spearman sıra korelasyon katsayısı (rho) n=240 gözlem çifti için raporlanmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05, *<0,05, ***<0,001.  

4.6. Çok Değişkenli Doğrusal Regresyon 

Gebelerin uyku kalitesini (PUKİ puanı) etkileyen değişkenler Tablo 16’ da 

gösterilmiştir. Çok değişkenli doğrusal regresyon modelinde gebe yaşı, eş yaşı, gebenin 

VKİ sınıflaması, gebelik haftası, kaçıncı gebelik olduğu, gebelikte düşük veya ölü olma 

durumu ve GEDAÖ duygusal puanı bağımsız değişkenleri yer almıştır. Çok değişkenli 

doğrusal regresyon modeli PUKİ puanındaki değişimin %12,8’ ini açıklamaktadır 

(F(14,224)=3,34; p<0,001). Gebe yaşı ve gebelik haftası PUKİ puanındaki değişim ile 

ilişkili bulmuştur (p<0,05) (Tablo 15).  

Gebenin 35 yaş ve üzeri olmasına göre, 18 – 24 yaşında (B [%95 GA]=1,814 

[0,118-3,510]; p=0,036) veya 25 – 29 yaşında olması (B [%95 GA]=2,178 [0,801-

3,555]; p=0,002) artan PUKİ puanı ile ilişkili bulunmuştur. Gebenin 3.trimesterda 

olmasına kıyasla, 1.trimesterda (B [%95 GA]=-1,917 [-3,006 – -0,827]; p<0,001) veya 
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2.trimesterda (B [%95 GA]=-1,301 [-2,060 – -0,543]; p<0,001) olması PUKİ 

puanındaki azalış ile ilişkili bulunmuştur (Tablo 16). 

Tablo 16: Gebelerde Uyku Kalitesini (PUKİ puanı) Etkileyen Değişkenler 

Bağımsız değişken (ref.) Stand. 

B B SH 

95% GA 

t p 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır 

Gebe yaşı 
18-24 yaş (35 yaş 

ve üzeri) 0,673 1,814 0,861 0,118 3,510 2,108 0,036* 

 

25-29 yaş (35 yaş 

ve üzeri) 0,808 2,178 0,699 0,801 3,555 3,117 0,002* 

 

30-34 yaş (35 yaş 

ve üzeri) 0,428 1,154 0,613 -0,053 2,362 1,883 0,061 

Eş yaşı 

18-24 yaş (35 yaş 

ve üzeri) -0,697 -1,878 1,130 -4,106 0,349 -1,662 0,098 

 

25-29 yaş (35 yaş 

ve üzeri) -0,158 -0,425 0,658 -1,722 0,872 -0,646 0,519 

 

30-34 yaş (35 yaş 

ve üzeri) -0,188 -0,507 0,511 -1,513 0,499 -0,993 0,322 

Gebe VKİ Zayıf (Normal) 0,185 0,499 1,346 -2,154 3,151 0,370 0,711 

 

Fazla kilolu 

(Normal) 0,080 0,216 0,410 -0,593 1,024 0,525 0,600 

 

Obez (Normal) 0.047 0,125 0,485 -0,830 1,081 0,259 0,796 

Gebelik haftası 
1.trimester 

(3.trimester) -0,711 -1,917 0,553 -3,006 -0,827 -3,468 <,001* 

 

2.trimester 

(3.trimester) -0,483 -1,301 0,385 -2,060 -0,43 -3,380 <,001* 

Kaçıncı Gebelik 
İlk (3.gebelik ve 

sonrası) -0,224 -0,605 0,590 -1,767 0,558 -1,025 0,307 

 

İkinci (3.gebelik 

ve sonrası) -0,383 -1,033 0,533 -2,084 0,018 -1,937 0,054 

Gebelikte düşük 

veya ölü doğum 

olması 

Var (Yok) 0,177 0,476 0,500 -0,510 1,462 0,951 0,343 

GEDAÖ 

duygusal  -0.083 -0,056 0,043 -0,141 0,029 -1,292 0,198 

Sabit 
 

 

7,571 1,094 5,415 9,727 6,920 <,001 
Çok değişkenli doğrusal regresyon modeli Enter yöntemi sonucu (R=0,427; R²=0,183; Düzeltilmiş 

R²=0,128; F(14,224)=3,34; p<0,001). Durbin-Watson Autocorrelation=-0,055; DW=2,11; p=0,590. 

Kısaltmalar; Stand. B, Standart beta katsayısı; SH, standart hata; GA, güven aralığı; GEDAÖ, gebelikte 

eş desteği algı ölçeği. *İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05. 

Tablo 16 ile verilen çok değişkenli doğrusal regresyona ilişkin standartlaştırılmış 

artıkların Q-Q grafiği Şekil 2’ de sunulmuştur. Modele ilişkin standartlaştırılmış 

artıklarının normal dağılım gösterdiği (Shapiro-Wilk istatistiği=0,996; p=0,775) ve 

model uyumunun yeterli olduğu bulunmuştur (Şekil 2). 
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Şekil 2: Standartlaştırılmış artıkların Q-Q grafiği 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmada gebelerin PUKI puan ortalamaları 6,44 (SS=2,69) olarak 

bulunmuştur. Gebelerin %75’ nin PUKI puanının 5 ve üzerinde olduğu, dolayısıyla da 

çoğunluğunun kötü uyku kalitesine sahip olduğu görülmüştür. Literatürde gebelerin 

kötü uyku kalitesi ortalamaları ve yüzdeleri çeşitlilik göstermektedir. PUKİ puan 

ortalamaları ve kötü uyku kalitesi oranı sırasıyla;  Ersan ve Özgen Özkaya’ nın (97) 

çalışmasında 5,29±2,20 / %56,5 , Monirian ve ark.’ nın (98) çalışmasında 13,8±3,08 / 

%76, Sedov ve ark.’ nın (99) meta-analiz çalışmasında ise 6,07 / %45,7 olduğu 

görülmüştür. 

Araştırmada gebelerin sosyodemografik özellikleri ve eş desteği algısının uyku 

kalitesi ile ilişkisi incelenmiştir. Elde edilen bulgulara göre gebelerdeki uyku 

kalitesinin, gebenin yaşı ve gebelik haftası ile ilişkili olduğu görülmüştür. 

Yapılan ön analiz sonucunda eş desteği duygusal alt boyutu ile uyku kalitesi 

arasında pozitif yönde ilişki görülmüştür. Ancak çok değişkenli regresyon sağlamasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır. Uyku kalitesi ile ilişkili diğer faktörler 

eş desteğinin duygusal etkisini zayıflatmış olabilir. Duygusal desteğin uyku kalitesine  

direkt olarak  değil dolaylı yönden etki ettiği söylenebilir. Literatürde sosyal desteğin 

uyku kalitesi üzerinde olumlu yönde etkili olduğu bilinmektedir (89). Dikmen’nin (71) 

gebelerde sosyal desteğin stres, depresyon ile uyku kalitesi üzerine etkisini araştırdığı 

çalışmasında gebelerin algıladıkları yüksek düzeyde sosyal desteğin uyku kalitesi ile 

pozitif, depresyon ile negatif ilişkili olduğu görülmüştür. Bu da uyku kalitesinin 

psikolojik faktörlerden de etkilenebileceğini göstermektedir. 

5.1. Sosyodemografik Özellikler ile Uyku Kalitesi İlişkisi 

Araştırmaya katılan gebelerin %41,25’ inin 25-29 yaş aralığında olduğu ve bu 

oranın 2024 TUİK verilerine göre en çok doğurganlığın görüldüğü yaş grubu olan 25-29 

yaş ile uyumlu olduğu belirlenmiştir (100). Yapılan çok değişkenli regresyon analizi 

sonucunda uyku kalitesi ile gebe yaşının ilişkili olduğu görülmüştür. Yaşları 35 yaş ve 
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üzeri olan gebelerin uyku kalitesi PUKİ puan ortalamasının 5,46 (SS=2,55) olarak  

diğer yaş gruplarına kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha düşük 

bulunmuştur. Diğer yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmemiştir. Dolu ve ark. (101) ile Karaca ve ark.’ın(102) çalışmasında 35 yaş ve 

üzeri grubun PUKI toplam puanlarının daha düşük ve genç gruplara kıyasla anlamlı fark 

göstermesi bu sonucu destekler niteliktedir. Öte yandan Taşkıran’ın (103) çalışmasında, 

29-45 yaş arasındaki gebelerin genç yaş grubuna göre toplam uyku süresinin fazla, uyku 

kalitesinin ise daha kötü olduğunu belirtilmiştir. Özhüner ve Çelik’in (11) çalışmasında 

da benzer şekilde 30 yaş ve üzeri gebelerin uyku kalitesinin daha kötü olduğu 

görülmüştür. Sedov ve ark. (99) Yang ve ark. (64) ile Awlachev ve ark. (104) da 

yaptıkları  çalışmalarında  ileri anne yaşının kötü uyku kalitesiyle ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu çalışmaların aksine Öztürk ve ark.’nın (46) araştırma sonucunda  

gebe yaşı ile uyku kalitesi arasında ilişki gözlenmemiştir. Gebe yaşının uyku kalitesi 

üzerindeki etkisine ilişkin sonuçların farklılaşmasında, bazı gebelerde yaş ilerledikçe 

artan çocuk sorumluluklarının uyku kalitesini olumsuz etkileyebileceği; bazılarında ise 

yaş ve deneyimin artmasıyla kaygılarının azalabileceği, dolayısıyla daha iyi uyku 

kalitesine sahip olabileceği söylenebilir. Bu farklılığın nedeni örneklem büyüklüğü, 

demografik özellikler, alınan sağlık hizmetleri veya kronik hastalıkların dağılımı 

olabilir. 

Bu araştırmanın ön analizinde gebe eşinin yaşı ile PUKİ puanı istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermiş, 25-29 yaş aralığındaki grupların 18-24 yaş aralığındaki gruplara 

göre gebe uyku kalitesinin daha kötü olduğu bulunmuştur. Ancak çoklu değişkenlerle 

birlikte değerlendirildiğinde eş yaşının gebenin uyku kalitesi üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamını yitirip bağımsız olarak etkili bulunmamıştır. Bu durum, gebe ve eş 

yaşlarının yakınlığı ve asıl etkenin gebe yaşı olmasıdan veya diğer demografik 

özelliklerden kaynaklanabilir. 

Katılımcı gebeler VKİ sınıflamasına göre incelendiğinde yine ön analizde obez 

olanların uyku kalitesinin normal VKİ’si olan gebelerden daha kötü olduğu 

görülmüştür. Ancak çok değişkenli regresyon analizi sonucunda gebelerin VKİ’ si uyku 

kalitesi üzerinde etkili olmadığı tespit edilmiştir. Elde edilen bulgulara göre VKİ’nin 

bağımsız olarak uyku kalitesini etkilemediği, katılımcıların yarısından fazlasının 3. 

trimesterde olması nedeniyle VKİ’ nin yüksek çıkmış olabileceği ve uyku kalitesi 

üzerindeki değişikliğin gebelik süreci ile ilişkili olabileceği söylenebilir. Bu sonuçla 

benzer olarak Karadeniz ve ark.’nın (105) çalışmasında ve Symka ve ark. (6) tarafından 
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yapılan bir kohort araştırmasında VKİ ile uyku kalitesi arasında ilişki bulunamamıştır. 

Bunun yanı sıra obezitenin uykuyu olumsuz etkilediği bilinmektedir (106). Prospektif 

bir kohort çalışmasında gebeliğin ilerlemesi ve VKİ’nin artmasıyla uyku kalitesinin ve 

uyku süresinin azaldığı gözlenmiştir (107). Ersan ve Özkaya (97) ise uyku kalitesinin 

düşük olanların kilo ve VKİ’ nin daha yüksek olduğunu, gebelik sürecinde kilo almanın 

uyku problemleriyle ilişkili olabileceğini bildirmiştir. 

Katılımcıların %15’ inde kronik hastalık, %12,08’inde de sürekli ilaç kullanımı 

olduğu görülmüştür. Araştırmadaki bulgulara göre kronik hastalık varlığı ve sürekli ilaç 

kullanımı uyku kalitesi üzerinde anlamlı etki göstermemiştir. Bu sonuçlara benzer 

olarak Öztürk ve ark.’nın (46) çalışmasında da kronik hastalıkla uyku kalitesi arasında 

ilişki bulunamamıştır. Bununla birlikte gebelikten bağımsız olarak çoğunluğunu 

kadınların oluştuğu bir popülasyon ile yapılan çalışmada subklinik hipotirodinin uyku 

kalitesini ve süresini olumsuz etkilediği görülmüştür (108). Bir başka çalışmada diyabet 

tanılı gebelerin uyku kalitesinin daha kötü olduğu bulunmuştur (109). Elde edilen sonuç 

örneklem büyüklüğü, kronik hastalık ve kullanılan ilaç dağılımının ayrıntılı olarak 

incelenmemesi, hastalıkların şiddeti, ileri gebelik haftalarında kötü uyku kalitesinin 

artıyor olması ile kronik hastalıkların etkisini gölgelemiş olabileceği veya mevcut 

hastalıkların kontrol altında olması ile açıklanabilir. 

Bu araştırmada gebelerin çoğunluğunun lise ve lisans mezunu olduğu ve bir işte 

çalışmadığı bulunmuştur. Eğitim seviyesi ile çalışma durumunun uyku kalitesi ile 

ilişkili olmadığı görülmüştür. Kahyaoğlu ve ark.’nın (110) çalışmasında da benzer 

şekilde gebenin eğitim düzeyi ile uyku kalitesi arasında ilişki bulunmamıştır. Yu ve ark. 

(111) ise gebenin çalışma durumunun uyku kalitesi üzerine etkisinin olmadığını, eğitim 

durumunun artmasıyla da uyku kalitesinin azaldığını bildirmiştir. Bahani ve ark. (112) 

tarafından yapılan çok merkezli bir çalışmada da benzer şekilde gebe çalışma 

durumunun uyku kalitesiyle doğrudan ilişkisi bulunmamıştır. Ancak gebenin eğitim 

düzeyi ile uyku kalitesinin ters ilişkili olduğu belirtilmiş; bunu da zihinsel yorgunluk, iş 

baskısı gibi durumların olumsuz etkilerinin sonuçları ile ilişkilendirmiştir. Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada ise eğitim durumunun artmasıyla uyku kalitesinin daha iyi olduğu 

görülmüş ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış ve çalışan gebelerin uyku 

kalitesinin daha iyi olduğu görülmüştür (113). Karabulutlu ve Çiçek’in (114)  

çalışmasında gebenin bir işte çalışıyor olması ile uyku kalitesi arasında negatif yönde 

ilişki bulunmuş, eğitim durumu ve gelir düzeyi ile ilişkili bulunmamıştır. Mevcut 

araştırmalarda, gebelerin eğitim düzeyi ve çalışma durumunun uyku kalitesi üzerindeki 
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etkilerinin heterojen olduğu, farklı örneklem özellikleri, kültürel ve sosyoekonomik 

faktörler, çalışma koşulları, ölçüm yöntemlerindeki farklılıklar veya gebelik sürecinin 

fizyolojik etkilerinin bu faktörlerin önüne geçmesi gibi durumların sonuçları 

etkileyebileceği söylenebilir. 

Bu araştırmada gebe eşinin ve gebelerin eğitim düzeyleri benzerlik 

göstermektedir. Eşlerin tamamına yakını bir işte çalışmaktadır. Bununla birlikte eşlerin 

yaklaşık dörtte üçü gündüz mesaisinde çalıştığı ve çoğunluğun sosyoekonomik 

seviyesinin orta seviye olduğu tespit edilmiştir. Bulgulara göre eşlerin eğitim düzeyi, 

çalışma şekli ve ailenin toplam gelir durumu gebenin uyku kalitesi ile ilişkili 

bulunmamıştır. Awlachev ve ark.’nın (104) çalışmasında partnerlerin çalışma şekli ve 

eğitim düzeyi gebenin uyku kalitesini etkileyen faktörler arasında sayılmamıştır. 

Gebelerde uyku kalitesinin araştırıldığı, gelir durumu düşük ve yüksek olan ülkelerde 

yapılan bir meta-analiz çalışmasında da uyku kalitesi ile gelir düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir (63). Bu da ekonomik statü ile 

ilişkili olmaksızın uyku kalitesinde genel bir problem olduğunu düşündürebilir. 

Özhüner ve Çelik’ in (11) yaptığı araştırmada, eşin eğitim düzeyi, çalışma durumu, 

ekonomik seviyesi ile uyku kalitesi arasında ilişki gösterilememiştir. Saini ve ark’nın 

(115) çalışmasında düşük gelir seviyesinin düşük uyku kalitesi ile ilişkisi; erkeklerin 

çalışma durumunun ise kadınların uyku kalitesinde olumlu bir etken olduğu 

bulunmuştur. Teker ve Lüleci’ nin (116) çalışmasında düşük gelirli olmanın hem daha 

yüksek anksiyeteye hem de düşük uyku kalitesine neden olduğu Bunun yanında aile ve 

sosyal çevrelerinde sağlıklı ilişkileri olanların hem anksiyetesi düşük hem de uyku 

kalitesinin daha iyi olduğu bulunmuştur. 

Araştırmada gebelerin çoğunluğunun evlilik süresi 5 yılın altında olduğu 

görülmüş ve evlilik süresi ile uyku kalitesi arasında ilişki bulunamamıştır. Çiftlerin 

birlikte uyumaları hem bireysel uyku kalitesinde hem de tatmin edici ilişkilerin 

sağlanmasında belirleyici etkenlerden sayılmaktadır ve partnerle olan sağlıklı ilişkilerin 

çiftlerin uykusunu şekillendirebileceği bilinmektedir (117). Sonuç olarak uyku 

kalitesinin sadece evlilik süresi ile değil çiftler arasındaki iletişim ile daha yakından 

ilişkili olduğu söylenebilir. 

Bu araştırmada gebelerin %12,08’i birinci trimester, %34,58’i ikinci trimester ve 

%53,33’ü üçüncü trimesterde olduğu, gebelerin yarısından fazlasının üçüncü 

trimesterde olduğu görülmektedir. Elde edilen bulgulara göre gebeliğin ilerlemesiyle 

uyku kalitesinin azaldığı, üçüncü trimesterde PUKİ puanının birinci ve ikinci trimestere 
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göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüştür. Birinci ve ikinci trimester dönemleri 

arasında ise anlamlı fark görülmemiştir. Bu sonuç literatürle benzerlik göstermektedir 

(105,118–120). Gebelik haftalarının ilerlemesiyle ortaya çıkan fiziksel ve hormonal 

değişimler; artan karın hacmi, geceleri idrara çıkma sıklığında artış, sırt ve bel ağrıları, 

uyku pozisyonunda zorlanma, fetal hareketler, solunum sıkıntısı, doğumun 

yaklaşmasıyla meydana gelen endişeler gibi faktörler uyku bütünlüğünü olumsuz 

etkileyebilmektedir (47). Mislu ve ark. (63) tarafından yapılan bir meta-analiz 

çalışmasında anne adaylarından birinci trimester gebelerin %37,46’sı, ikinci 

trimesterlerin %47,62’si ve üçüncü trimester dönemindeki gebelerin %60.05’ nin kötü 

uyku kalitesine sahip olduğunu bildirmiştir. Du ve ark.’nın (61) yaptığı kohort 

çalışmasında ise 1. trimesterde uyku kalitesi değerlendirilmiş, %34,14’ünün kötü uyku 

kalitesine sahip olduğu görülmüştür. Bunların yanı sıra gebelik trimesterlerinin uyku 

kalitesi üzerinde etkili bulunmadığı çalışmalar da bulunmaktadır (103,119). 

Araştırmanın ön analiz sonucunda üç ve daha fazla gebeliği olanların PUKİ 

puanı, ilk gebeliği olanlara göre yüksek bulunmuştur. Ancak çok değişkenli regresyon 

analizine dâhil edilen diğer değişkenlerin etkisi de kontrol edildiğinde bu ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlılığını kaybettiği görülmüştür. Elde edilen bulgular gebelik 

sayısının uyku kalitesi üzerine olan bağımsız etkisinin sınırlı olduğunu göstermektedir. 

Gebelik sayısına benzer şekilde ön analizde gebelikte düşük veya ölü doğum öyküsü 

olanların PUKİ puanları da yüksek bulunmuştur. Ancak çok değişkenli regresyon 

analizine dâhil edildiğinde istatistiksel olarak anlamsız olduğu görülmüştür.  Bu da 

düşük veya ölü doğum öyküsünün uyku kalitesi açısından bağımsız etkisinin sınırlılığını 

göstermektedir. Literatürde bununla ilgili farklı bulgular mevcuttur. Ertekin Pınar ve 

ark.’nın (120) araştırmasında abortus öyküsü ile uyku kalitesi arasında istatiksel anlamlı 

ilişki saptanmamış, ancak gebelik sayısı ve yaşayan çocuk sayısı ile uyku kalitesi ters 

ilişkili bulunmuştur. Christian ve ark.’nın (121) çalışmasında multipar annelerin nullipar 

gebelere göre uyku kalitesinin daha kötü olduğunu bildirilmiştir. Bir meta-analiz 

çalışmasında ise kötü uyku kalitesinin ileri gebelik haftası ile ilişki olduğu, maternal yaş 

ve parite ile ilişkili olmadığı görülmüştür (99). Awlachev ve ark.’nın (104) çalışmasında 

3.trimester ve multigravidanın kötü uyku kalitesi ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu 

araştırmada yaşayan çocuk sayısı ile uyku kalitesi ilişkili bulunmamıştır. Fakat gebelik 

sayısının uyku kalitesiyle potansiyel olarak negatif yönde ilişkili olabileceği, ileri yaş 

gebelerde ise uyku kalitesinin iyi olduğu görülmüştür. Bu bağlamda yaşın ilerlemesiyle 
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yaşayan çocukların büyümesine bağlı olarak iş yükünün azalmasının, gebelik sayısının 

uyku kalitesi üzerindeki negatif yönde etkisini tamponlayabileceği söylenebilir.  

Bu araştırmada planlı gebelik durumu ile uyku kalitesi ilişkili bulunmamıştır. 

Buna karşın Ertekin Pınar ve ark.’nın (120) çalışmasında planlanmamış gebelik 

durumunun kadınların uyku kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmiştir. Bu farklılığın 

nedeni örneklem dağılımı ve gebelerin psikososyal durumları olabilir. 

Bu araştırmada evde eş dışında yardımcı olabilecek birinin (anne, baba, 

kayınvalide, kardeş bakıcı vs.) yaşaması ile uyku kalitesi arasındaki ilişki de incelenmiş 

olup, istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulunamamıştır. Bu konu sosyal destek 

olarak ele alındığında Dikmen’ in (71) çalışmasında gebelikte algılanan sosyal desteğin 

artmasıyla uyku kalitesinin de arttığı gözlenmiştir. Çelik ve Köse’nin (122) 

çalışmasında kalabalık aile ortamında yaşayan gebelerin daha kötü uyku kalitesine sahip 

olduğu görülmüştür. Cebeci Özenel’in  (123) çalışmasında ise uyku kalitesinin geniş 

ailede çekirdek aileye göre daha iyi olduğu görülmüştür. Mevcut çalışmalara 

bakıldığında bu konu ile ilgili farklı sonuçlar görülebilmektedir. Araştırmada evde eş 

dışında yardımcı olan birinin varlığı incelenmiştir ancak sosyal destek kaynakları veya 

aile tipi sorgulanmamıştır. Bu farklılıklar ise örneklem özelliklerinin çeşitliliği 

nedeniyle karşımıza çıkıyor olabilir. 

5.2.Sosyodemografik Veriler İle Gebelerde Eş Desteği İlişkisi 

Gebelik süreci, anne ve baba adayı için kritik bir dönemdir. Bu süreçte baba 

adaylarının desteği ve sürece dâhil olmalarının anne ve bebek sağlığı üzerinde önemli 

etkileri olduğu bilinmektedir (12). Araştırmada  katılımcı gebelerin algıladıkları eş 

desteği, GEDAÖ ölçeği kullanılarak değerlendirilmiş ve ölçeğin toplam puanı ve 

bilişsel/duygusal/ maddi alt boyutlarının puanı sosyodemografik değişkenler ve gebelik 

özelliklerine göre analiz edilmiştir. Katılımcıların ortalama GEDAÖ toplam puanı 66,75 

(SS=12,89), bilişsel puanı 24,30 (SS=5,91), duygusal puanı; 20,98 (SS=4,0), maddi 

puanı 21,46 (SS=4,20) olarak bulunmuştur. Ayrıca korelasyon analizi sonucu GEDAÖ 

toplam puanı ile alt boyutları arasında güçlü pozitif ilişki ve alt boyutların  birbiriyle 

orta düzeyde pozitif ilişkili olduğu saptanmıştır. Katılımcıların GEDAÖ toplam puan 

ortalaması, ölçekten elde edilebilecek minimum ve maksimum puanlara göre 

ortalamanın üzerindedir. Bu durumda gebelerin eşlerinden algıladıkları desteğin yüksek 

olduğu söylenebilir. Bu ölçeğin kullanıldığı Tosun ve Onat’ın (124) çalışmasında da 

benzer şekilde ölçek toplam ve alt boyut puanlarıyla algılanan eş desteğinin yüksek 
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düzeyde olduğu belirtilmiştir. Yüksekal ve Yurdakul’un (17) çalışmasında da eş desteği 

algısının toplam ve alt boyut puanları yüksek bulunmuştur. Küçükkaya ve Başgöl’ün 

(77) çalışmasında gebelik döneminde algılanan eş desteğinin orta- yüksek düzeyde 

olduğu saptanmıştır.  

Bu araştırmada gebelerin yaşı ile GEDAÖ toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Yaşı 35 yaş ve üzeri olan gebelerin, 18-24 yaş 

aralığındakilere göre eş desteği algısının azaldığı görülmüştür. Alt boyutlar ile 

değerlendirildiğinde ise yaş aralıklarına göre GEDAÖ puanı farklılık göstermektedir. 

Ancak üç alt boyutta da eş desteği algısının ileri yaşlarda azaldığı görülmüştür. Tosun 

ve Onat (124), Yüksekal ve Yurdakul’ un (17) çalışmalarında da benzer şekilde ileri yaş 

gebelerde eş desteğinin daha az olduğu görülmüştür. Yanık ve Özcanarslan’ ın (125)  

çalışmasında sosyal destek algısı değerlendirilmiştir ve ileri yaş gebelerde özel kişiden 

alınan desteğin azaldığı görülmüştür. Ayrıca yaşın ilerlemesiyle gebelerin daha çok 

boyun eğici yaklaşım içinde oldukları belirtilmiştir. Kanığ ve Eroğlu (126) ile Toptaş ve 

ark’nın (127) çalışmalarında ise gebe yaşı ile algılanan sosyal destek arasında ilişki 

bulunmamıştır. Bu durumun sebebi zamanla gebelik deneyiminin artması ve kadının 

gebeliğe adaptasyonun daha kolay olması sonucu eşinin desteğine daha az gereksinim 

duyması veya yaşın ilerlemesiyle çocuk sayısının ve sorumlukların artması sonucu 

eşlerden gelen desteğin yetersiz kalması sayılabilir. 

Gebe eşinin yaşı ile eş desteği algısı arasında ilişki saptanmıştır. Bununla birlikte 

35 ve üzeri yaş aralığındaki eşlerin, 18-24 ve 25-29 yaş aralığındaki eşlere kıyasla 

GEDAÖ puanının daha düşük olduğu gözlemlenmiştir. Alt boyutlar ile 

değerlendirildiğinde ise eş yaşı aralıklarına göre GEDAÖ puanı farklılık 

göstermektedir. Ancak eş yaşının artmasıyla GEDAÖ’nin  her üç alt boyutunun 

puanlarının azaldığı tespit edilmiştir. Bu bulgular sonucunda gebe yaşında olduğu gibi,  

eş yaşının artmasıyla da gebelerde algılanan eş desteğinin azaldığı görülmüştür. Ünal ve 

Kaya Şenol’un (128) çalışmasında ise gebede algılanan eş desteğinin gebe eşinin  

yaşıyla ilişkili olmadığı görülmüştür. Bu durumda desteğin, eşin sadece yaşıyla değil, 

birçok özellikleri ile ilişkili olabileceği söylenebilir. 

Araştırmada gebe VKİ ve  GEDAÖ toplam puanı, bilişsel ve maddi puanları 

arasında ilişki bulunmamış ancak GEDAÖ duygusal puanı arasında istatistiksel olarak 

sınırda anlamlı negatif bir ilişki saptanmıştır. Fazla kilolu ve obez olan grupların 

GEDAÖ duygusal puanı diğerlerine göre nispeten daha düşük saptanmıştır. Ancak ikili 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir. Fazla kilolu yada 
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obez grupların duygusal destek puanındaki görece düşüklük, bu gruptaki gebelerin 

eşlerinden duygusal anlamda daha az destek algıladığını  göstermektedir. Litetaratürde 

VKİ yüksek gebelerin vücut imajıyla ilgili memnuniyetsizlikleri ile depresif semptomlar 

arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (129). Bu bağlamda beden imajı algısı ve kiloyla 

ilişkili psikososyal etkenler hamilelik döneminde duygusal ilişkileri etkileyebilir ve 

gebe kadınlar eşlerinden aldıkları desteği yetersiz algılayabilirler. Ayrıca kilo alımıyla 

gebeler daha çok desteğe ihtiyaç duyabilir.  

Araştırmada eş desteği algısı ile kronik hastalık varlığı ve sürekli ilaç kullanımı 

ilişkili bulunmamıştır. Ancak her iki değişkenin varlığında, GEDAÖ toplam puanı 

nispeten yüksek bulunmuştur. Kronik hastalık varlığı; gebelik dönemini daha karmaşık  

hale getirebilir, kadın üzüntü, endişe ve suçluluk yaşayabilir. Bu problemlerle baş 

edebilmesi ise kişisel ve psikososyal özellikler dâhil olmakla beraber birçok faktöre 

bağlı olabilir. Palus ve ark. (130) tarafından yapılan çalışmada gebelik döneminde 

diyabeti olan gebelerin, diyabeti olmayan gebe grubuna göre daha fazla sosyal desteğe 

ihtiyacı olduğu görülmüştür. Kronik hastalık durumu ile sürekli ilaç kullanımı 

birbirleriyle ilişkili değişkenlerdir. İstatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaması; 

örneklemin çoğunluğunun sağlıklı gebelerden oluşması ve hastalıklarının kontrol 

altında olmasıyla ile açıklanabilir.  

Bu araştırmada GEDAÖ puanı ile gebe ve eşlerinin eğitim seviyeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır Gebelerin ve eşlerinin ilkokul mezunu 

gruplarında GEDAÖ toplam puanı daha düşük görülse de eğitim grupları arasında 

değişkenlik göstermektedir. Bu sonucu destekler nitelikte Mermer ve ark.’nın (131) 

çalışmasında gebenin eğitim durumu ile sosyal destek algısı ilişkili bulunmamıştır. Ünal 

ve Kaya Şenol’un (128) çalışmasında ise yüksek eğitim seviyesine sahip olan gebelerin 

eş desteği algısının daha yüksek olduğu görülmüştür. Metin ve Pasinlioğlu da (70) 

çalışmasında yüksek eğitim seviyesinin sosyal destek algısını olumlu yönde etkilediğini 

bildirmiştir. Aynı çalışmada ekonomik durumu iyi olanların, kendisi ve eşi çalışanların, 

evliliklerinin ilk senelerinde olanların sosyal destek algısının yüksek olduğu ve bu 

desteğin daha çok aile ve eşten geldiği görülmüştür. Toptaş ve ark.’nın (127) 

çalışmasında gebenin ve eşinin eğitim durumunun artmasıyla sosyal desteğin arttığı 

belirtilmiştir. Yine Yanık ve Özcanarslan’ın (125) çalışmasında yüksek eğitim düzeyi 

ile özel kişiden alınan sosyal destek algısının arttığı görülmüştür.  Zarghani ve ark.’nın 

(132) çalışmasında gebelerin yüksek eğitim seviyesi ve eşinin çalışması sosyal destek 

algısını pozitif yönde etkilemiştir. Topaloğlu Ören ve ark.’ nın (133) çalışmasında gebe 
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eşlerinin yüksek eğitim seviyesine sahip olması gebelerin sosyal destek algısını üzerine 

olumlu yönde etkilediği bulunmuştur Farklı olarak  Güner’in (82) çalışmasında eğitim 

düzeyleri ortaokul olan eşlerin destek düzeyinin daha fazla olduğu görülmüştür. 

Çalışmalara göre genel olarak eğitim seviyesinin yükselmesiyle algılanan sosyal destek 

ve eş desteğinin daha iyi olduğu görülmüştür. Bu araştırmada ise istatistiksel olarak 

anlamlılık göstermese de eğitim seviyesi düşük grubun GEDAÖ puanının düşük olması, 

literatürle nispeten tutarlılık göstermektedir. Farklılığın nedeninin katılımcıların sosyo-

demografik profillerine bağlı olabilmesinin yanında gebelerin ve eşlerinin eğitim 

seviyelerinin algılanan eş desteğini tek başına etkilemediği söylenebilir.  

Bu araştırmada gebe çalışma durumu ve sosyoekonomik seviye ile eş desteği 

algısı arasında ilişki bulunamamıştır. Literatürde bu konu ile ilgili olarak; Mermer ve 

ark.(131) ile Ünal ve Kaya Şenol’un (128) çalışmalarında, gebenin çalışma durumu ve 

gelir seviyesi sosyal destekle ilişkili bulunamamıştır. Arıkan ve Kehriman’ın (134) 

çalışmasında ise çalışan gebelerde algılanan sosyal destek artmıştır Topaloğlı Ören ve 

ark.’nın (133) çalışmasında, çalışan ve gelir seviyesi iyi olan gebelerin sosyal destek 

algısının ve konfor düzeyinin daha iyi olduğu bulunmuştur. Bu durum geniş sosyal 

çevrenin ve iyi sosyoekonomik düzeyin yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemesiyle 

ilişkilendirilmiştir. Ayrıca başka bir çalışmada da eşleri çalışan gebelerin sosyal destek 

algılarının ve psikososyal sağlıklarının daha iyi olduğu görülmüştür (135). Yine Turan 

ve ark.’nın (136) çalışmasında gelir seviyesi düşük olanların ve eşi çalışmayan 

gebelerin sosyal destek algısının daha kötü olduğu görülmüştür. Araştırma sonuçlarına 

göre gebenin çalışmasıyla sosyal çevresinin genişlemesi sonucu sosyal desteğin arttığı, 

refah seviyesinin yükselmesi ile psikososyal sağlığın olumlu etkilendiği söylenebilir. 

Bunların yanında çalışma koşulları, çalışılan ortam, yaşanılan ruh hali, yorgunluk gibi 

durumların gebeyi etkileyebileceği ve beklenen desteğin yetersiz kalabileceğini 

gösterebilir.  

Bu araştırmada gebe eşlerinin yaklaşık dörtte üçü gündüz mesaisinde 

çalışmaktadır Algılanan eş desteği ile eşinin mesai zamanı istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bulunmamış buna karşın gündüz mesaisinde olanların toplam GEDAÖ 

puanının daha düşük olduğu görülmektedir. Bu durum gündüz çalışan kocaların 

eşleriyle daha az zaman geçirmesiyle ilişkili olabilir. Demirel ve ark.’nın (84) COVID 

19 pandemi zamanı yaptığı bir çalışmada gebelerin stres seviyesinin düşük, eş desteği 

algısının yüksek olduğu bulunmuştur ve bu sonuç çiftlerin daha fazla vakit geçirmesiyle 

ilişkilendirilmiştir. Ayrıca eşin çalışma şeklinin destek düzeyini doğrudan etkileyen bir 
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faktör olmadığını ve iletişim şekli, duygusal yakınlık gibi psikososyal değişkenler ile de 

ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. 

Evlilik süresi ile eş desteği algısı ilişkili bulunmuştur. Evlilik süresi 5 yıl ve 

üzerinde olan gebelerin eş desteği algısının daha düşük olduğu görülmüştür. Yüksekal 

ve Yurdakul (17), Metin ve Pasinlioğlu’nun (70) çalışmalarında evlilik süresinin 

uzamasıyla eş desteğinin azaldığı bildirmiştir. Literatürde ilişki süresinin uzamasıyla 

ilişki memnuniyetinin azaldığı bildirilmektedir (137).  Topaloğlu Ören ve ark.’nın (133) 

çalışmasında  evliliklerinin ilk yıllarında olan gebelerin konfor düzeyinin daha yüksek 

olduğu, yaşayan çocuk sayısının artmasıyla konfor düzeyinin ve algılanan sosyal 

desteğin azaldığı görülmüştür. Ayrıca Çakır ve Can  (138) çalışmasında düşük eğitim 

seviyesi, uzun evlilik süresi ve plansız gebelik durumlarının psikososyal sağlık üzerine 

olumsuz etkileri olduğunu bildirmiştir. Kanığ ve Eroğlu’nun (126) çalışmasında ise 

evlilik süresi ile sosyal destek düzeyi arasında ilişki bulunamamıştır. Evlilik süresi ile eş 

desteği arasındaki negatif ilişki ilk gebeliklerde gösterilen ilginin ve desteğin sonraki 

gebeliklerde azalması ve zamanla çiftler arasında iletişim eksiklerinin gelişebileceği ile 

ilişkilendirilebilir. 

Katılımcıların yarısından fazlasının ilk gebeliği olduğu görülmüştür ve gebelik 

sayısı ile eş desteği algısı ilişkili bulunmuştır. Üç ve daha fazla gebelik yaşayan 

kadınların GEDAÖ toplam, duygusal ve maddi puanlarının ilk veya ikinci gebeliği olan 

kadınlara göre daha düşük olduğu görülmüştür. Elde edilen bulgular gebelik sayısının 

artmasıyla birlikte gebelerin eşlerinden algıladıkları desteğin azalma eğiliminde 

olduğunu göstermektedir. Tosun ve Onat’da (124) çalışmalarında gebelik sayısının 

artmasıyla eş desteği düzeyinin azaldığını bildirmişlerdir. Yanık ve Özcanarslan’ın 

(125) çalışmalarında gebelik sayısının artması ile aile desteği, özel kişinin desteği, 

özgüven ile ilgili durumların azaldığı bulunmuştur. Kanığ ve Eroğlu’ nun (126) 

çalışmasında gebelik sayısı ile sosyal destek arasında ilişki saptanmamıştır. Aydın 

Özkan ve ark.’nın (139) çalışmasında genç yaş, yüksek eğitim düzeyi, çalışıyor olmak, 

planlı gebelik ve ilk gebelik olma durumlarında gebelerin konfor düzeyi daha iyi 

bulunmuş; multiparitenin ise gebenin konforunu olumsuz etkilediği görülmüştür. 

Annenin konforunun annelik rolü ve eşleriyle ilişkileri gibi birçok faktörden etkilendiği 

dikkate alındığında, gebelik ve çocuk sayısının artmasıyla kadınların ihtiyaçlarının 

artabileceği ve eş desteğinin yetersiz gelebileceği söylenebilir. Ayrıca gebelik sayısının 

artmasıyla annenin çocuk bakımı konusunda deneyim kazanacağı ve eşlerin desteğine 

daha az ihtiyaç duyabileceği düşünülebilir. 
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Katılımcıların çoğunluğunun ilk gebelikleri olduğundan yaşayan çocuğu 

bulunmamaktadır. Yine de elde edilen bulgulara göre  yaşayan çocuk sayısı ile eş 

desteği ilişkili bulunmuş ve  iki veya daha fazla çocuklu kadınlarda eş desteğinin 

azaldığı görülmüştür. Gebelik sayısı ve çocuk sayısı; Yüksekal ve Yurdakul’un (17) 

çalışmasında eş desteği ile negatif ilişkili bulunmuş, Ünal ve Kaya Şenol’un (128) 

çalışmasında ise ilişkili bulunmamıştır. Evlilik süresi, gebelik sayısı ve yaşayan çocuk 

sayısının birbirleriyle ilişkili durumlar olduğu ve araştırmadan elde edilen bulguların 

literatür ile uyumlu olduğu görülmüştür. Bu durumu etkileyen faktörler arasında; 

haneye eklenen çocuklarla birey sayısının artması sonucu eşler arası iletişimin azalması, 

ailenin ekonomik olarak etkilenmesi ve hem gebede hem de eşlerde artan 

sorumlulukların artmasına bağlı endişeler yer alabilir. 

Araştırmada gebelik haftasıyla eş desteği algısı ilişkili bulunmamıştır. 

Literatürde bu bulguyla uyumlu çalışmalar yer almaktadır (12,124). Gebelik haftasına 

göre gebelerin ihtriyaçları değişebilir ve  eş desteğinin gebelik haftasından bağımsız 

olarak süreklilik gösteren bir durum olduğu söylenebilir. Güner (82) ise çalışmasında 3. 

trimesterde eş desteğinin daha fazla olduğunu belirtmiştir. Kanığ ve Eroğlu’ da (126) 

benzer şekilde 3. trimestere doğru özel kişi tarafından algılanan sosyal desteğin arttığını 

bildirmiştir. Bu durumu da gebeliğin son dönemlerinde gebenin hem fiziksel hem de 

psikolojik yönden  ihtiyaçlarının artmasıyla ilişkilendirmiştir.  

Elde edilen bulgular sonucunda evinde eşi dışında başka biri olmayan gebelerin, 

olanlara kıyasla GEDAÖ toplam ve duygusal alt boyut puanı daha düşük bulunmuştur. 

Aynı evde yaşayan bir başkasının varlığında gebelerin eşlerinden algıladıkları desteğin 

arttığı, bunun da algılanan duygusal destekten kaynaklandığı görülmektedir. Güner (82) 

ise çalışmasında çekirdek aile ortamında olan gebelerin algıladıkları eş desteğinin daha 

yüksek olduğunu belirtmiştir. Ayrıca çekirdek ailede  yaşayanların sosyal destek 

algısının daha yüksek olduğunu bildiren başka çalışmalar da mevcuttur 

(124,131,133,140). Ailede artan birey sayısıyla eş desteğinin azalıyor oluşu, eşler arası 

duygusal iletişiminin azalmasının sonucu olarak yorumlanabilse de bu durum sosyal 

destek boyutunda hem gebenin hem de eşinin sorumluluklarının paylaşılması sonucu 

birbirlerine zaman ayırabilecekleri ve gebelerin duygusal açıdan memnuniyet 

duyabilecekleri bir zemini de sağlayabilir. 

Araştırmaya katılan gebelerin tamamına yakını planlı  gebelik yaşadıklarını 

bildirmişlerdir. Elde edilen bulgulara göre planlı gebelik durumu ile GEDAÖ puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkili bulunamamıştır. Ancak planlı gebelik 
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yaşayan gebelerin GEDAÖ puanının plansız gebelik yaşayanlara göre nispeten yüksek 

olduğu görülmüştür. Literatürde bu konuyla ilgili çeşitli çalışmalar mevcuttur. Tosun ve 

Onat(124) ile Ünal ve Kaya Şenol’un (128)  çalışmalarında planlanan gebelik 

durumuyla eş desteği algısı arasında ilişki bulunamamıştır. Güner (82) ise planlı 

olmayan gebeliklerde algılanan eş desteğinin daha düşük olduğunu bildirmiştir. 

Planlanmamış gebeliklerde planlı gebeliklere kıyasla gebelerin daha fazla psikolojik 

sıkıntı yaşadığı görülmüştür (141). Gebelerin veya eşlerin gebeliği istemediği 

durumlarda gebeler eş desteğini yetersiz hissedebilir. Hem eş desteğinin yetersiz olması 

hem de planlanmamış gebelikler, kadının psikolojik durumunu olumsuz yönde 

etkileyebilir (142). Bu araştırmada elde edilen sonuç ise kültürel özelliklerin etkisi ve 

örneklem çeşitliliği gibi faktörler ile ilişkilendirilebilir. 

Araştırmada katılımcıların yaklaşık beşte biri önceki gebeliklerinde düşük veya 

ölü doğum öyküsü belirtmiştir. Gebelik öyküsü ile GEDAÖ puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Ancak düşük/ölü doğum öyküsü olanların, 

olmayanlara göre GEDAÖ toplam puanının daha düşük olduğu görülmüştür. Bu bulgu 

gebelik öyküsü ile eş desteğinin az da olsa ilişkili olabileceğini gösterebilir. Gebelik 

kaybı anne ve baba adayları için travmatik olabilmekte ve kadınlar psikolojik stres , 

korku, endişe, özgüven eksikliği yaşayabilmektedir (143). Stresin artmasıyla gelişen 

suçluluk, duygusal yük, kadının çevresinden gelen desteği algılama şeklini olumsuz 

yönde etkileyebilir. Kadın, eşi tarafından aldığı desteği yetersiz hissedebilir veya 

olumsuz duygular nedeniyle çiftler arasındaki iletişim zayıflayabilir ve destekten 

faydalanmakta zorlanabilir. Bu sebeple iki grubun eş desteği benzer olsa da algılanan 

destek daha düşük düzeyde olabilir.  

Araştırmanın Kısıtlılıkları  

Verilerin sadece üçüncü basamak bir sağlık kuruluşuna başvuran katılımcılardan 

sağlanması nedeniyle araştırma nüfusun genelini yansıtmayabilir. Ayrıca uyku kalitesini 

en çok etkileyen ana faktörlerin sorgulanmasına rağmen, kaliteyi etkileyen daha birçok 

etkenin (beslenme, kötü alışkanlıklar, fiziksel aktivite vb.) bulunması ve bunların 

hepsinin sorgulanmamış olması, hem uyku hem de eş desteği algısının kişinin farklı 

psikososyal durumlarından etkilenebileceği ve aile içinde yaşanan olayların da verilen 

cevapları etkileyebileceği araştırmanın kısıtlılıkları arasında sayılabilir. Ayrıca tanısı 



60 

 

konulmamış uyku hastalıkları ve psikiyatrik durumlar, araştımanın diğer kısıtlılıkları 

olarak sayılabilir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu araştırmada çeşitli sosyodemografik özellikler ve eş desteğinin uyku kalitesi 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Uyku kalitesi gebenin yaşı arttıkça iyileşmiş olup, ileri 

gebelik haftalarında ise kötü bulunmuştur. Gebelerin eş desteği algısı ise; yaş, evlilik 

süresi, gebelik ve çocuk sayısı ve evinde eş dışında yardımcı birinin varlığı ile ilişkili 

bulunmuştur. Bununla birlikte gebelerin algıladıkları eş desteği ile uyku kalitesi 

arasında doğrudan bir ilişki bulunamamıştır.   

Uyku kalitesinin birçok faktöre bağlı olarak değiştiği söylenebilir. Gebe 

takiplerinde anne-bebek sağlığı açısından, gebelerin tıbbi durumlarının yanında uyku 

durumlarının bütüncül bakış açısıyla sorgulanması ve aile içi destek sistemlerinin de 

değerlendirilmesi önerilir.  
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